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 RESUMO 
Situação de exceção é um tema de difícil definição, o qual pressupõe um 
desequilíbrio provocado pelo número de vítimas ou pela inadequação dos meios 
disponíveis face aos que seriam necessários a uma resposta adequada em contexto 
de emergência multi-vítimas. Pela possibilidade da sua ocorrência se aliar em 
simultâneo à inevitabilidade e à imprevisibilidade, torna-se necessária uma 
adequação na resposta a tais ocorrências, uma vez que a pessoa vítima de exceção 
será tendencialmente vítima de trauma possuindo em inerência a necessidade de 
cuidados especializados para estabilização hemodinâmica. 
Este relatório teve como objectivo geral o desenvolvimento de competências de 
enfermagem especializadas no cuidar da pessoa em situação crítica que vivencia 
um processo de transição decorrente de uma situação de exceção com vista à 
antecipação de situações de instabilidade e risco de falência orgânica pela 
realização de estágio em viatura médica de emergência e reanimação, serviço de 
urgência e de unidade de cuidados intensivos. 
Foram materializadas as actividades planeadas por forma a adquirir saberes e 
competências técnicas, científicas e relacionais na prestação de cuidados de 
enfermagem especializados à Pessoa em Situação Crítica e família durante o 
processo de transição saúde-doença e à dinamização de resposta a situações de 
exceção ou emergência multi-vítimas desde o nível da conceção à acção. 
A aprendizagem foi sustentada pela teoria de Meleis, uma vez que a transição 
decorrida pela pessoa em situação crítica e família numa situação de exceção irá 
requerer uma aquisição de conhecimentos e alteração comportamental, remetendo 
para a pertinência da intervenção de enfermagem para uma transição saudável com 
ganhos em saúde. 
O percurso desenvolvido possibilitou assim a oportunidade em ser agente de 
mudança para uma melhor preparação em resposta a situações de exceção e 
consequentemente na promoção da melhoria dos cuidados de saúde prestados. 
Palavras-chave: Enfermagem, Situação de exceção, Pessoa em situação crítica, 
Urgência. 
 ABSTRACT 
Exceptional situation is a topic of difficult definition, which assumes an imbalance 
caused either by the number of victims or the inadequacy of the means available to 
face that would be necessary for adequate response in multi-victims emergency 
context.  
Due to the possibility of their occurrence allied simultaneously to inevitability and 
unpredictability, an adaptation in response to such events becomes necessary, since 
the exception victim person will tend to be victim of trauma inherenting the need for 
specialized care for hemodynamic stabilization. 
This report had as main objective the development of specialized nursing skills in the 
care of the person in critical condition who experiences a transition process due to an 
exception situation in order to anticipate situations of instability and risk of organ 
failure by the completion of internships in a medical emergency and resuscitation 
vehicle, emergency room service and intensive care unit. 
Planned activities were materialized in order to acquire knowledge and technical, 
scientific and relational skills in the provision of specialized nursing care to the 
Person in Critical Situation and family during the process of transition from health to 
disease and the promotion of the multi-victims exception or emergency response 
from the level of design to action. 
Learning was supported by Meleis theory, since the transition elapsed by the person 
in critical condition and family in an exception situation will require acquisition of 
knowledge and behavioral change, referring to the relevance of nursing intervention 
for a healthy transition with health gains. 
The course developed allowed so the opportunity to be an agent of change for better 
preparation in response to exception situations and consequently in promoting 
improved health care. 
 
Keywords: Nursing, Exceptional situation, Critical Situation Person, Emergency. 
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INTRODUÇÃO 
 
O relatório de estágio é o trabalho final onde se descreve o que foi observado, 
analisado e realizado devendo expor no seu conteúdo um enquadramento teórico e 
metodológico, com vista à elaboração de um trabalho de índole científica (Sousa & 
Baptista, 2011). O presente relatório representa o culminar de um percurso iniciado 
no decorrer da realização do 3º Curso de Mestrado em Enfermagem na Área de 
Especialização em Pessoa em Situação Crítica (CMEPSC), pretendendo reproduzir 
a aprendizagem alcançada no decorrer do estágio realizado entre o dia 07 de 
outubro de 2013 e o dia 14 de fevereiro de 2014 do 3.º semestre do CMEPSC da 
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL). O estágio realizado permitiu 
palmilhar o percurso de aquisição de competências tendo em consideração as 
competências preconizadas nos descritores de Dublin para o 2º Ciclo de Formação 
enquadrados no Processo de Bolonha (Direção Geral do Ensino Superior, 2012). 
Considerou ainda os objetivos e competências do CMEPSC, as Competências 
Comuns do Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2011) nos seus quatro 
domínios e também as Competências Especificas do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica (PSC) (OE, 2011b). 
Sendo a área científica da enfermagem do cuidar do doente critico aquela em 
que mais tenho investido no decorrer da minha prática profissional como enfermeira 
num Serviço de Urgência Médico-cirúrgico (SUMC) desde fevereiro de 2008 e com a 
realização prévia de Pós Graduação em Urgência e Emergência Hospitalar com 
término em 2010. Surge o interesse pessoal e profissional em desenvolver 
competências na prestação de cuidados especializados na dinamização da resposta 
a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima intervindo ante a complexidade 
decorrente da existência de múltiplas vítimas em simultâneo em situação crítica, 
gerindo equipas de forma sistematizada, no sentido da eficácia e eficiência da 
resposta pronta (Ordem dos Enfermeiros, 2011b).  
Decorrente de uma situação de exceção ou emergência multi-vítimas “com 
elevado número de vítimas, onde exista desequilíbrio entre as necessidades de 
socorro e os recursos disponíveis” (Oliveira, 2013), serão provavelmente vivenciadas 
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limitações na prestação de cuidados de saúde, uma vez que ao longo dos anos se 
tem vindo a considerar condição habitual as instituições hospitalares apresentarem 
um número insuficiente de recursos humanos e técnicos face às suas realidades de 
actuação. Este é um tema não integrante das definições da lei de bases de Proteção 
Civil, não sendo fácil a sua definição. No entanto e face ao fato de a exceção se 
caracterizar como um desvio à regra, este termo assume pertinência, uma vez que 
se pode caracterizar quer pelo número de vítimas, quer pelo desequilíbrio entre os 
meios disponíveis e necessários para responder a dada situação em contexto de 
apenas uma ou de múltiplas vítimas. Tal situação pode ocorrer de forma corrente no 
quotidiano de prestação de cuidados, face à existência de um rácio cada vez mais 
díspar entre profissionais de saúde e pessoas que recorrem aos SU. 
A metodologia do projecto pressupôs a articulação entre a teoria e a prática, 
tendo sido o conhecimento teórico o suporte à aplicação na prática (Rui Ferrito & 
Nunes, 2010). Neste seguimento, surgiu o projecto que suportou o estágio realizado 
e cujo objectivo geral passou por desenvolver competências de enfermagem 
especializadas no cuidar da pessoa em situação crítica que vivencia um processo de 
transição decorrente de uma situação de exceção nos contextos pré-hospitalar, de 
serviço de urgência e de unidade de cuidados intensivos (UCI), com vista à 
antecipação de situações de instabilidade e risco de falência orgânica. A realização 
de estágio com relatório assume especial pertinência se tivermos em consideração 
que uma teoria pode ser explicada e operacionalizada de uma maneira formal mas 
que no entanto a prática pode oferecer-nos outras opções, por vezes mais 
complexas e capazes de levar a uma aprendizagem fora do alcance da teoria 
(Benner, 2005). 
A par do objectivo geral, foram organizados os seguintes objectivos 
específicos a serem realizados durante o estágio: 
- Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais na prestação 
de cuidados de enfermagem especializados à Pessoa em Situação Crítica durante o 
processo de transição saúde-doença, decorrente de uma situação de exceção; 
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- Desenvolver competências especializadas de enfermagem, na dinamização 
de resposta a situações de exceção ou emergência multi-vítimas desde o nível de 
conceção à ação;   
- Colaboração na dinamização da resposta a situações de exceção ou 
emergência multi-vítimas no Serviço de Urgência do Hospital Médico Cirúrgico onde 
exerço a minha atividade profissional. 
O quadro de referência de enfermagem que norteou o rumo de estágio foi a 
Teoria das Transições de Meleis, centrada na transição como a passagem de uma 
fase da vida, condição ou estado para outro. Referindo-se tanto ao processo como 
ao resultado de complexas interações pessoa-ambiente. Pode envolver mais do que 
uma pessoa e está embutida no contexto e na situação. (Meleis & Trangenstein, 
1994). A escolha deste quadro de referência recaiu no facto da PSC vivenciar 
situações de transição que abrangem tanto o seu estado de saúde, como papéis 
sociais, expetativas e capacidades, exigindo a aquisição de novos conhecimentos e 
alteração de comportamentos, implicando uma mudança significativa quer no seu 
eu, quer no contexto social em que se insere. O contexto ambiental em que a 
pessoa alvo de cuidados se insere, influencia as transições e é influenciado pelas 
mesmas, uma vez que a natureza pode impedir ou ser facilitadora da transição, o 
que se encontrará presumivelmente associado a eventos como situações de 
exceção (Chick & Meleis, 1986). Benner (2005) adaptou o Modelo Dreyfus da 
Aquisição de Competências e Desenvolvimento de Competências à prática de 
enfermagem clínica, descrevendo cinco níveis de aquisição e desenvolvimento de 
competências. Sendo eles o nível de principiante, principiante avançado, 
competente, proficiente e perito. Considerando competência como um saber-
mobilizar, ou seja, a capacidade de mobilizar um conjunto de recursos, como 
conhecimentos, ferramentas e atitudes de modo a enfrentar situações complexas de 
modo eficaz (Perrenoud, 1998).  
Benner (2005) destaca também que a aquisição de competências tem em 
consideração o contexto onde é exercida a actividade clínica, ao responder a 
diferentes necessidades de acção, sendo que o conhecimento clínico se torna uma 
mistura de conhecimento teórico e prático à medida que o enfermeiro ganha 
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experiência, evidenciando que o enfermeiro perito para passar do estado de 
compreensão da situação ao ato apropriado não necessita de se apoiar em 
princípios analíticos, adequando experiências concretas do seu vasto e 
experiente passado profissional em situações idênticas atuais.  
Deste modo o estágio desenvolvido teve como principal intuito o 
desenvolvimento de competências especializadas em SU desde o nível de 
proficiente onde me enquadro pela prestação de cuidados à PSC em contexto de 
urgência há 7 anos, com a capacidade assente na experiência, em reconhecer as 
acções no seu todo, sendo as mesmas guiadas por máximas. Com o 
desenvolvimento do percurso em estágio pretendo atingir o nível de competências 
em SU ao nível de perito, compreendendo intuitivamente cada situação e decidindo 
qual a melhor solução para a problemática em questão, sem se perder num leque de 
soluções e diagnósticos desnecessários (Benner, 2005) no âmbito da prestação de 
cuidados à PSC, nomeadamente à pessoa que vivencia uma situação de exceção. 
No âmbito de UCI, considero situar-me ao nível de competente, depreendendo o 
bom conhecimento das coisas, sendo capaz de fazer frente a muitos imprevistos 
comuns da prática de enfermagem, mas pretendendo desenvolver em estágio o 
nível de competências de proficiente, conforme descrito anteriormente. 
Tendo em consideração os objectivos enunciados para o percurso de 
aprendizagem, o estágio decorreu entre 07 de outubro e 29 de novembro de 2013 
numa UCI do Sul do país; num Serviço de Urgência Central (SUC) da Grande Lisboa 
no período compreendido entre 02 de dezembro de 2013 e 20 de janeiro de 2014; 
num SUMC onde presto cuidados de enfermagem entre os dias 21 de janeiro e 14 
de fevereiro de 2014 e numa Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER) 
do sul do país com turnos realizados entre o dia 07 e 13 de fevereiro de 2014. No 
período em que decorreu o estágio de UCI, nomeadamente nos dias 14, 15 e 16 de 
novembro, foi realizado um curso de aquisição de competências na área da 
emergência multi-vítimas (MRMI) (Apêndice I). Este relatório apresenta-se então 
estruturado em três momentos, designadamente o enquadramento concetual da 
área temática, a descrição da análise do percurso de desenvolvimento de 
competências em estágio e as considerações finais face aos resultados obtidos e 
considerações para a prática profissional futura. 
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL 
 
O presente capítulo representa o local onde são aprofundados 
conhecimentos sobre a temática escolhida, pelo recurso a todos os documentos 
considerados relevantes, nomeadamente os artigos obtidos pela pesquisa 
bibliográfica e ainda aos aportes teóricos leccionados ao longo deste percurso. 
Aqui apresentamos o enquadramento teórico e concetual que norteou a nossa 
prática ao longo deste percurso. Nele apresentamos de forma sumária, a teoria 
das Transições de Meleis à qual nos filiámos. Apresentamos, em seguida, o 
enquadramento de suporte que resultou da pesquisa bibliográfica realizada 
acerca da temática do projecto desenvolvido no decorrer deste mestrado de 
especialização de forma a fundamentar as intervenções desenvolvidas na 
prestação de cuidados de enfermagem especializados à PSC. 
 
1.1 - Cuidado de enfermagem à pessoa que vivencia uma situação de exceção 
O desenvolvimento das teorias de enfermagem nasceu da inquietação e 
necessidade dos enfermeiros em fundamentar a prática dos seus cuidados em 
bases teóricas. Assim, George (1993) refere que as teorias de enfermagem, 
constituídas por conceitos, modelos e significados fornecem uma base de 
conhecimentos à prática profissional. Tendo como alvo de intervenção os 
cuidados especializados à PSC e pressupondo a complexidade deste alvo de 
cuidados torna-se necessário ao enfermeiro conhecer variadas teorias e escolher 
a que melhor se adapte à sua prática de cuidados. 
A teoria das Transições de Meleis foi desenvolvida com o intuito de 
fornecer o suporte à compreensão do fenómeno das transições e ainda munir a 
prática de enfermagem com linhas orientadoras específicas (Meleis et al., 2000). 
Elegeu-se o quadro de referência da Teoria de Transições de Meleis, uma vez 
que a PSC e sua família/ entes significativos podem a qualquer momento 
vivenciar situações de transição relacionadas com a sua condição de saúde, 
papéis sociais, expectativas e capacidades, as quais irão exigir uma importante 
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mudança de vida no seu eu e contexto social em que se inserem, tornando-se 
necessário a aquisição de novos conhecimentos e alteração de comportamentos. 
Podendo as transições referir-se tanto ao processo de passagem de uma fase de 
vida para outra, como ao resultado das interacções resultantes entre pessoa e 
ambiente. A Enfermagem é a arte e a ciência que visa facilitar os processos de 
transição do Ser Humano, sendo sua missão, promover uma transição saudável 
com aumento de ganhos em saúde, focando as suas intervenções na prevenção, 
promoção e intervenção em todo o processo de transição. (Meleis et al, 
2000).Esta teoria torna-se pertinente uma vez que as transições devem ser 
observadas tendo em conta a pessoa alvo de cuidados e a sua relação com o 
ambiente em que a mesma ocorre, uma vez que a sua natureza pode impedir ou 
facilitar a transição, tal como pode ser pressuposto em eventos como sejam 
situações de exceção (Chick & Meleis, 1986). 
Relativamente aos tipos de transição, Meleis (2010) menciona o nível 
individual como foco principal da transição de desenvolvimento. Relaciona as 
transições situacionais com situações profissionais ou educacionais que sofram 
mudança por situações familiares. As transições de saúde e de doença 
enquadram as situações críticas com instalação de doença súbita. Existindo 
ainda as transições organizacionais, que referem a mudanças ao nível do meio 
institucional. Os tipos de transição mencionados podem ocorrer em simultâneo 
durante determinado período temporal. Perante uma situação de exceção a PSC 
e a sua família podem portanto vivenciar os diferentes tipos transição, sendo 
necessário que o enfermeiro especialista esteja desperto para estas alterações 
de forma a poder atuar como facilitador aos processos de transição, focando 
intervenções na promoção de transições saudáveis e portanto em de ganhos de 
saúde.  
A transição é movimento e adaptação para a mudança, e não o retorno à 
condição pré-existente podendo a extensão e a intensidade da influência 
transicional variarem ao longo do tempo, afetando de forma diferente os 
indivíduos que experienciam um mesmo evento. Assim, os significados 
atribuídos às transições variam de pessoa para pessoa, influenciando ainda o 
resultado das mesmas (Fullbrock,1999).  
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Watson (2002) realça no desenvolvimento da teoria do cuidar, a 
importância da subjetividade da experiência quer para a pessoa doente quer 
para a pessoa enfermeiro e na implicação que traz ao crescimento pessoal de 
ambos (Schumacher & Meleis,1994). Durante o processo de transição o 
enfermeiro leva a cabo intervenções terapêuticas, as quais possuem intrincadas 
as medidas de avaliação da situação, de preparação para a intervenção e ainda 
de papel de suplementação (Schumacher & Meleis, 1994). É necessária a 
identificação das necessidades da pessoa que vivencia uma fase de transição 
com o conhecimento de quando e como intervir nas mesmas, aumentando as 
possibilidades de auxilio focando-se não só na cura mas dando enfase à pessoa 
enquanto ser holístico (Zanogel, 1999). Deste modo o enfermeiro, perante uma 
situação de exceção, pode avaliar, planear e implementar estratégias de 
prevenção e ou de promoção em intervenções terapêuticas com o intuito do 
restabelecimento da estabilidade alterada pelo processo de transição. 
 
1.2 - Situação de exceção 
Face a uma situação de exceção, como seja uma situação de emergência 
que envolva multi-vítimas, torna-se necessário o adequado planeamento, de 
modo a que resposta nos cuidados de enfermagem seja eficaz, proporcionando 
cuidados de excelência. Incidentes com múltiplas vítimas são descritos como 
aqueles nos quais os recursos para o cuidado do doente estão muito 
aumentados mas não são sobrepujantes. Como ocorre em choques 
automobilísticos que envolvam cinco ou mais doentes, podendo pressionar 
recursos locais a ponto de a triagem focalizar a identificação daqueles doentes 
com lesões com maior ameaça à vida (Colégio Americano de Cirurgiões, 2008). 
Por sua vez, eventos com vítimas em massa são definidos como aqueles 
nos quais os recursos para o cuidado do doente são sobrepujantes mas não 
podem ser suplementados. Como desastres naturais ou produzidos pelo homem, 
que envolvem vinte ou mais doentes, podendo exaurir recursos locais a ponto de 
a triagem focalizar a identificação daqueles doentes com a maior probabilidade 
de sobrevida (Colégio Americano de Cirurgiões, 2008).  
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Há no entanto a referir que os valores numéricos enunciados são 
arbitrários, uma vez que dependendo da capacidade de cada Unidade Hospitalar 
esta pode ser uma condição habitual ou não da realidade quotidiana, sendo que 
cada Unidade Hospitalar deve determinar previamente os seus reais limiares de 
atuação. 
O enfermeiro possui um papel fundamental no seio da equipa 
multidisciplinar de saúde, na abordagem ao doente vítima de uma situação de 
exceção, o qual é na maioria dos casos um doente politraumatizado grave, ou 
seja, todo o doente vítima de acidente, que apresente duas ou mais lesões 
traumáticas graves (crânio-encefálico, facial, vertebral, torácico, abdominal, 
pélvico e extremidade), que necessite de internamento (Coimbra, 1998, p.20). 
Sendo o enfermeiro, o elemento da equipa multidisciplinar a passar mais tempo 
com estes doentes desde o Pré-Hospitalar até à Reabilitação, passando 
inevitavelmente pela abordagem e estabilização no Serviço de Urgência, 
compete-lhe a aquisição de competências técnicas, científicas e relacionais 
especializadas para uma prestação de cuidados com qualidade e excelência. Tal 
facto sofre particular relevância se considerarmos que conforme as condições do 
trauma sofrido em situação de exceção e sua abordagem, a vida poderá ter 
sofrido ameaça por falência de uma ou mais funções vitais e ou a sobrevivência 
poderá estar dependente de meios avançados de vigilância, monitorização e 
terapêutica, surgindo deste modo a necessidade de intervenção especializada. 
O Hospital em que são prestados cuidados no meu quotidiano profissional 
possui inerente à sua localização geográfica, uma grande variedade de recursos 
naturais, históricos e culturais, os quais proporcionam aumentos sazonais de 
população, conforme dados obtidos com o Gabinete de Informação para a 
Gestão dessa Unidade de Saúde. Assim, a instituição de saúde atrás 
mencionada, encontra-se sujeita a grandes variâncias na afluência de doentes, 
principalmente no verão, podendo-se originar desta forma situações de exceção 
no meu contexto laboral, serviço de urgência. Há ainda a referir como pertinente 
o facto de durante o período compreendido entre 2006 e 2011 e por recurso aos 
Indicadores dessa Unidade de Saúde relativos à Triagem de Manchester, as 
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prioridades emergente, muito urgente e urgente representarem 54.96% das 
admissões efetuadas no serviço de urgência correspondente.  
Considerando emergências como todas as situações clínicas de 
estabelecimento súbito, em que existe, estabelecido ou eminente, o 
compromisso de uma ou mais funções vitais e as urgências como todas as 
situações clínicas de instalação súbita, desde as não graves até às graves, com 
risco de estabelecimento de falência das funções vitais (Direcção Geral da 
Saúde, 2001). Face a este contexto tornou-se relevante o planeamento de modo 
sistematizado e integrado, de uma resposta de emergência adequada ao 
contexto descrito na área de abrangência deste SU onde exerço funções, com a 
devida adequação à especificidade que possui para a possibilidade de situações 
de risco (Apêndice II). Considerando Risco, uma situação que se encontra 
diretamente relacionada com a probabilidade de ocorrência de um processo 
perigoso e respetiva estimativa das suas consequências sobre pessoas, bens ou 
ambiente (Autoridade Nacional de Proteção Civil, 2009). 
As situações de risco potenciais na área geográfica circundante à Unidade 
de Saúde onde se prestam cuidados de enfermagem, decorrem entre outras, da 
permanente possibilidade de ocorrência de situação de catástrofe natural pela 
evidência de risco sísmico da proximidade relativa da região de Sines, a qual se 
insere na zona A, proposta pelo Regulamento de Seguranças e Ações para 
Estruturas, Edifícios e Pontes (RSAEEP), como tendo risco sísmico máximo 
dentro do território nacional. Segundo a carta de Isossistas de Intensidades 
Máximas de Portugal Continental (Escala de Mercalli Modificada), elaborada de 
acordo com a sismicidade histórica e atual, esta é identificada como uma zona 
de intensidade IX numa escala de 12 pontos, sendo a pontuação XII a 
representativa de maior intensidade (Serviço Municipal de Proteção Civil de 
Sines, 2010). Decorre a possibilidade de risco de acidente industrial de 
importantes proporções face ao facto de o Porto de Sines em conjunto com a 
Zona Industrial e Logística da mesma cidade com mais de 2000 hectares de 
extensão formarem o maior eixo portuário e industrial do país. Pelos riscos que 
lhes são inerentes, o município de Sines possui um Plano de Emergência de 
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Proteção Civil para Riscos Químicos Graves em Sines/ Plano de Emergência 
Externo (PEE) dos Estabelecimentos “SEVESO”. 
Na área de abrangência da Unidade Hospitalar em questão sucede ainda 
a possibilidade de risco inerente à existência de momentos anuais de mass 
gathering ou “evento com multidões” (Oliveira, 2007), como são o caso os 
festivais de verão Sudoeste, no concelho de Odemira e do Festival de Músicas 
do Mundo, no concelho de Sines, os quais contam com a presença de muitos 
milhares de visitantes todos os anos. Face à identificação de vários riscos com 
potencial de gerarem situações críticas e inesperadas na área de abrangência do 
Hospital no qual presto cuidados de enfermagem, tornou-se evidente a 
necessidade de existência de uma resposta coordenada de emergência, capaz 
de fazer face a acontecimentos de exceção em que estejam ultrapassadas as 
capacidades de resposta imediatas às vítimas daí decorrentes. Conjuntura em 
que se prevê a entrada em simultâneo de múltiplas vítimas com lesões 
traumáticas e face às quais, a equipa multidisciplinar necessita possuir uma 
organização capaz de uma resposta pronta e eficaz. 
A integração neste mestrado de especialização, bem como a temática a 
ser abordada surgiu assim pela vontade contínua de crescimento pessoal e 
profissional numa área que se me mantém deveras pertinente num quotidiano de 
recursos humanos e técnicos muitas vezes insuficientes, face à afluência ao 
SUMC da Unidade de Saúde onde exerço funções. Uma situação de exceção 
pode decorrer de qualquer dos riscos eminentes, sejam estes naturais, 
ambientais, tecnológicos, sociais ou provocados pelo ser humano. Tais situações 
não ocorrem diariamente, no entanto podem surgir a qualquer momento, sendo 
explícita a necessidade de um PEE, que em conjunto com o Plano de 
Emergência Interno (PEI) já existente, permita a aquisição e melhoria de 
conhecimentos neste tipo de situações. Pretende-se que deste modo, a equipa 
multidisciplinar alcance um modo de atuação eficaz e de qualidade na receção 
de vítimas com lesões traumáticas decorrentes de situações de exceção, 
contribuindo assim para uma redução efetiva na morbilidade e mortalidade. 
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Pela imprevisibilidade mas concomitante possibilidade de ocorrência de 
situações de exceção e ou emergência multi-vítimas, é fundamental às 
instituições do sistema nacional de saúde a contribuição para a redução da 
mortalidade e morbilidade. Nomeadamente através da realização cíclica de uma 
análise da sua situação, tendo em consideração a envolvente interna e externa, 
em constante mutação, planeando, de forma sistemática e integrada, uma 
resposta de emergência a dar em qualquer um dos cenários acima referidos, ou 
a outro, que, pela sua natureza ou extensão, implique, momentânea ou 
permanentemente, um desequilíbrio entre as necessidades e os recursos 
existentes (DGS, 2010a, p.1). 
Uma situação de exceção pode provir de vários vetores, tais como 
acidentes rodoviários, fenómenos naturais como sismos, cheias, incêndios, ou 
ainda eventos de risco, os quais terão em inerência e face à sua especificidade, 
pessoas vítimas de uma situação de trauma. Em que situação de trauma se 
defina como “uma doença, uma vez que possui um hospedeiro (a pessoa) e um 
vetor de transmissão (automóvel, arma de fogo, entre outros) ” (Colégio 
Americano de Cirurgiões, 2008), e como “uma lesão sofrida pelo organismo, de 
aparecimento súbito e de suficiente intensidade, como a violência ou o acidente, 
podendo provocar lesões imediatas e com necessidade de atendimento 
imediato” (Diário Médico, 2008). Estas situações de exceção requerem por parte 
dos enfermeiros e da equipa multidisciplinar em que se inserem, a capacidade 
de resposta a lesões traumáticas das vítimas, as quais surgem pela transferência 
de energia que ocorre quando uma força de energia, normalmente um objeto 
sólido, colide com um ser humano. Não se referindo apenas à colisão de um 
veículo motorizado, mas também à colisão de um corpo em queda com o chão, 
ao impacto de um projétil de arma de fogo nos tecidos corporais e ainda à onda 
de pressão e aos estilhaços de uma explosão. (National Association of 
Emergency Medical Technicians, 2007, p. 32).  
Todos os eventos mencionados se podem associar a uma situação de 
exceção, envolvendo cada um deles, circunstâncias de transferência de energia 
com consequente lesão traumática. 
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1.2.1 Intervenção especializada de enfermagem na abordagem à pessoa 
vítima de Trauma 
Considerando a ligação intrínseca entre situação de exceção e ocorrência 
de lesões traumáticas nas vítimas e sendo o trauma considerado como a terceira 
causa de morte nos países industrializados e a primeira causa de morte entre 
indivíduos da faixa etária até aos 44 anos de idade, torna-se extremamente 
relevante a abordagem especializada de enfermagem à PSC durante o processo 
de transição saúde-doença, decorrente dessa situação. (Nunes et al, 2009; 
Colégio Americano de Cirurgiões, 2008). 
Trauma pode definir-se como o conjunto de danos corporais provocados 
por uma troca de energia com o ambiente a qual é superior à resistência do 
organismo, tratando-se da sexta causa mais comum de mortalidade globalmente 
e a quinta causa de incapacidades permanentes moderadas a graves. É nos 
países desenvolvidos que melhor se manifesta o enorme impacto que detém 
junto da população jovem, tendo assim repercussão assinalável na mortalidade e 
esperança de vida destas populações e apresentando-se como um sério 
problema de saúde pública, com elevados custos associados (Soreide, 2009). No 
contexto nacional esta realidade é significativa, não se conseguindo avaliar com 
precisão os custos directos e indirectos inerentes deste problema a curto, médio 
e longo prazo para a sociedade. Estudos realizados no âmbito de traumatologia, 
nomeadamente o de Trunkey em 1983, consentiram numa descrição trimodal de 
mortalidade decorrentes do fenómeno trauma. A morte poderia suceder de 
imediato no local; de forma precoce no período situado entre uma e quatro horas 
após o incidente traumático ou ainda de forma tardia num período superior a 
quatro horas após o mesmo, normalmente em contexto de cuidados intensivos. 
No entanto e de acordo com Gunst et al. (2010), na realidade actual tem ocorrido 
alteração nos padrões de mortalidade subsequentes ao incidente traumático, 
caracterizada pela diminuição da mortalidade tardia (9%). Tal ocorre devido a 
técnicas de ressuscitação mais eficazes, bem como ao conhecimento 
aprofundado dos cuidados exigidos pelos traumatizados graves e consequente 
melhoria da prevenção e tratamento de complicações.  
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A pessoa vítima de trauma pode ter a sua vida ameaçada por falência de 
funções vitais necessitando de meios avançados de vigilância e despiste de um 
conjunto de distúrbios metabólicos inerentes à tríade letal, bem como de 
monitorização e administração de terapêutica face ao quadro hemodinâmico e 
dor inerentes à situação vivida. Neste sentido, torna-se pertinente e necessário o 
cuidado especializado de enfermagem indo de encontro ao preconizado pela 
Ordem dos Enfermeiros (OE) no âmbito dos cuidados especializados à pessoa 
em situação crítica. 
Os enfermeiros são elementos imprescindíveis à equipa multidisciplinar de 
saúde, desempenhando um papel basilar na avaliação e tratamento de lesões 
traumáticas na prestação de cuidados às pessoas que tenham vivenciado 
situações de trauma (ENA, 2007). A actuação do enfermeiro especializado em 
trauma assume pertinência na actuação junto do utente e família desde o pré 
hospitalar até ao hospital, sendo estes na maioria das vezes os primeiros 
elementos cuidadores da pessoa e família que experienciam a transição, 
ajudando os mesmos a procederem ao desenvolvimento de estratégias 
necessárias a um processo de transição saudável.  
O êxito da abordagem à vítima de trauma está dependente de uma rápida, 
correta e sistematizada avaliação, bem como da consequente estabilização 
inicial os quais devem decorrer num período de tempo inferior a 20 minutos, 
obedecendo à sequência “ABCDE” (DGS, 2010b). 
A abordagem inicial do utente traumatizado, recomendada para o nosso 
país depende de um atendimento assente na sequência “ABCDE” do Colégio 
Americano de Cirurgiões: A (Airway-Manutenção da via aérea com controlo da 
coluna cervical), B (Breathing-Respiração com ventilação e oxigenação), C 
(Circulation-Circulação com controlo de hemorragia), D (Disability-Disfunção 
neurológica) e E (Exposure-Exposição com controlo de hipotermia). (DGS, 
2010b). A avaliação inicial e consequente reanimação começam assim no local 
da ocorrência, sendo prioritário verificar em “A” a permeabilidade da via aérea 
pesquisando sinais de obstrução da via aérea com estabilização e imobilização 
prévia da coluna cervical em posição neutra, mantendo alinhado o tronco, 
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pescoço e cabeça, aplicando colar cervical após inspecção e palpação do 
pescoço. Na sequência e relativamente ao “B” deve-se avaliar e controlar o 
parâmetro respiração pela presença e eficácia da ventilação, verificando 
expansão torácica e movimentos ao nível da simetria e amplitude, palpando e 
inspeccionando o tórax e ainda auscultando sons respiratórios e cardíacos para 
despiste de pneumotórax e hemotórax. Administrar aporte suplementar de 
oxigénio, entubando endotraquealmente e ventilando, se necessário. Para 
assegurar o “C” ou circulação com controlo de hemorragia, deve-se determinar a 
condição de perfusão/ oxigenação da vítima identificando e controlando foco de 
hemorragia pela compressão direta, se visível/ externa e avaliando perfusão da 
vítima pela avaliação do pulso, pele e tempo de preenchimento capilar. 
Colocação de dois acessos venosos de grande calibre para perfusão 
endovenosa de cristalóides aquecidos, e promovendo à suspeita de hemorragia 
interna, o transporte precoce para uma unidade como o bloco operatório onde se 
pode providenciar tratamento definitivo. Em “D” avaliar a disfunção neurológica 
através do nível de consciência apresentado pela escala de coma de Glasgow 
(GCS) a qual pressupõe como valores máximo de e mínimo de 3 em que o 
primeiro valor corresponde a inexistência de disfunção, sendo que valores iguais 
ou inferiores a 8 pressupõem lesão major com necessidade de entubação 
endotraqueal. Prevê-se ainda a avaliação pupilar relativamente ao tamanho, 
simetria e reatividade. Por último “E” pressupõe a exposição e exame da vítima 
com controlo da temperatura e desse modo prevenindo a hipotermia. (DGS, 
2010b; Society of Trauma Nurses, 2008). 
A avaliação secundária deve iniciar-se após término da avaliação 
anteriormente referida e a qual tem como pretensão a identificação de situações 
com risco de vida. Assim e de acordo com a DGS (2010b), a avaliação 
secundaria deve realizar-se da cabeça aos pés, efectuando procedimentos 
complementares de diagnóstico e ainda administração de terapêuticas 
específicas no âmbito da analgesia, profilaxia antibiótica e antitetânica e ainda 
realização de análises clinicas entre outras. 
De acordo com a ENA (2007), a par com o “ABCDE” surge ainda o “FGH” 
antes da avaliação da cabeça aos pés. O “F” (full/ five/ facilitate) surge como 
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avaliação dos sinais vitais; intervenções de monitorização e avaliação de 
frequência cardíaca, saturação de oxigénio, algaliação e entubação gástrica se 
indicado e colheita de sangue para analise e tipagem e ainda facilitando a 
presença da família. “G” (give) decorre da promoção de medidas de conforto e 
controlo de dor. Sendo “H” o último da mnemónica e o qual refere à obtenção de 
história clínica, tais como circunstâncias do acidente, antecedentes de doença e 
gravidez, alergias, medicação habitual e ainda a hora da última refeição. Torna-
se de extrema relevância o registo dos cuidados de enfermagem prestados à 
pessoa vítima de trauma, no âmbito da obtenção de uma abordagem de 
qualidade em trauma. 
De acordo com a DGS (2010b), o registo de dados é fundamental a um 
sistema de trauma permitindo criar planos de atuação para o tratamento da 
pessoa. Estes permitem a análise quanto à sua incidência, prevalência 
geográfica, causas e severidade da lesão, identificação do acesso em cuidados, 
eficácia do tratamento e desvios às normas, bem como os resultados e custos 
associados. A análise dos dados descritos permite por sua vez estabelecer 
estratégias no desenvolvimento de programas de prevenção, identificação das 
aéreas com necessidades de melhoria e identificação de factores que 
recomendem alterações ao sistema integrado de trauma. Torna-se assim 
pertinente que cada elemento integrante da equipa multidisciplinar, deva 
comunicar e partilhar observações assegurando o melhor cuidado e segurança 
para a pessoa vítima de situação de trauma. A comunicação é essencial ao 
cuidado em saúde sendo importante que a transmissão da informação clínica da 
PSC e dos cuidados prestados entre profissionais de saúde e entre serviços 
diferentes deixem de se demonstrar imprevisíveis e toldados à informação 
considerada importante pelos profissionais do posto de trabalho de origem do 
utente. 
Deste modo e de acordo com a OM (2009), cada instituição deve possuir 
enfermeiros peritos integrados no seio da equipa multidisciplinar, que participem 
das auditorias do processo de trauma e da comissão técnica de trauma nacional 
com o intuito de analisar os registos e sugerir correcções necessárias junto das 
entidades competentes. Contribuindo deste modo para uma comunicação eficaz 
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e uma máxima eficácia na organização dos cuidados, dando ênfase à 
necessidade de existir um sistema de registos de enfermagem que integre 
constantemente, entre outros dados, as necessidades de cuidados de 
enfermagem do doente, as intervenções e os resultados das mesmas (OE, 
2001). Apesar dos anos a prestar cuidados em SUMC, a minha experiência 
profissional em cuidar utentes politraumatizados encontra-se ainda aquém do 
pretendido, sendo meu intuito o desenvolvimento de competências 
especializadas de enfermagem na abordagem ao utente vítima de trauma, 
enquanto membro integrante de uma equipa de saúde multidisciplinar. Pretendo 
assim o alcance na prestação de cuidados de enfermagem especializados e 
consequentemente de qualidade à PSC vítima de trauma e família, efectuando 
em simultâneo a caminhada rumo à excelência. 
 
1.3 - Triagem de catástrofe 
No contexto de urgência e emergência pretende-se que o atendimento aos 
utentes seja efectuado seja optimizado por forma a direccionar de forma rápida e 
eficaz os cuidados adequados e imediatos ao utente urgente/ emergente. 
Kenneth citado por Neves refere existirem condições para a utilização do 
termo triagem no seu sentido primário, tais como a escassez em recursos de 
saúde e a existência de um técnico triador (enfermeiro) que avalie cada doente à 
chegada, de acordo com as suas necessidades. Esta avaliação decorre seguindo 
um sistema estabelecido baseado num conjunto de critérios uniformizando assim 
um algoritmo, de modo a prestar a devida assistência ao doente naquela 
situação (Neves, 2010).  
À luz dos objectivos a serem desenvolvidos durante o estágio, 
nomeadamente o que refere à colaboração na dinamização da resposta a 
situações de exceção ou emergência multi-vítimas no serviço de urgência do 
hospital médico-cirúrgico onde exerço a minha actividade profissional concerne, 
surgem os conceitos de triagem e triagem de catástrofe. É o enfermeiro que 
realiza a triagem, o primeiro elemento da equipa de cuidados a contactar com o 
utente que se dirige a um serviço de urgência, sendo este momento de 
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acolhimento muito importante face à perceção dos cuidados a serem prestados 
posteriormente (Jesus, 2008). Assim e a par de uma situação de cuidados como 
seja uma situação de exceção ou emergência multi-vítimas, será o enfermeiro 
que ao nível da triagem irá receber o primeiro alerta, o qual irá requerer a 
reorganização de todo o SUMC com devida identificação das áreas de 
observação e tratamento e devida identificação dos triadores que devam 
continuar a triagem inicial dos utentes que provenham de tal ocorrência. 
A triagem deve ocorrer de modo dinâmico e rápido na avaliação primária 
das vítimas de uma situação de exceção e ainda com conhecimentos da 
metodologia inerente à avaliação secundária conhecendo os procedimentos 
gerais do SUMC em relação à triagem e o conteúdo dos kits de catástrofe da 
mesma. Deste modo e em concordância com o atrás mencionado, triagem em 
situação de catástrofe/ emergência multi-vítimas pode definir-se pela rápida 
avaliação com o propósito de determinar o caráter de urgência na prestação 
imediata de cuidados tendo como principal intuito fazer o melhor ao maior 
número de vítimas (Koenig & Shultz, 2010; Ciottone et al., 2006). 
A Triagem de prioridades assume-se como peça fundamental, de qualquer 
sistema de resposta a situações de exceção, das quais resultem várias vítimas, 
constituindo-se como uma prioridade ao gestor da situação de exceção 
(Maniscalco, 1998). A triagem de prioridades assume tal relevância na resposta 
hospitalar, uma vez que se integra nos conceitos necessários à gestão em 
situação de exceção a par dos restantes: comando, segurança, comunicações, 
avaliação, tratamento e transporte (ALSG, 1995). Na Unidade de saúde em que 
são prestados cuidados encontra-se instituída a triagem de Manchester cujo 
objectivo é “fazer triagem de prioridades, ou seja, identificar critérios de 
gravidade, de uma forma objectiva e sistematizada, que indicam a prioridade 
clínica com que o doente deve ser atendido e o respectivo tempo alvo 
recomendado até a observação médica. Não se trata de estabelecer 
diagnósticos.” (Grupo Português de Triagem, 2001, p.4)  
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Este sistema faz uso de uma classificação por cores sendo o vermelho 
considerado como emergente, o laranja como muito urgente, o amarelo como 
urgente, o verde como pouco urgente e ainda o azul como não urgente. 
A par do impacto da Triagem de Manchester na realização de planos de 
emergência hospitalares externos, o grupo português de triagem (GPT) criou e 
aconselhou uma folha de registo tipificada em 2007 pertencente ao módulo 
específico de situação de exceção. Esta mantém-se em uso na unidade de 
saúde onde presto cuidados de enfermagem, nomeadamente a triagem de 
prioridades de Manchester com recurso a um sistema de registos em suporte 
informático (programa ALERT®). A triagem de catástrofe em ambiente hospitalar 
ocorre em dois momentos diferentes, a triagem primária e a triagem secundária, 
tal como é mencionado no modelo preconizado pelo GPT (2007). A triagem 
primária tem como pretensão triar rapidamente, grande número de vítimas, 
baseando-se no método “Simple Triage and Rapid Treatment” (START), o qual 
valoriza discriminadores simples como se a vítima consegue andar; se respira 
após permeabilização de via aérea e neste caso qual a frequência respiratória 
que apresenta e ainda qual o tempo de preenchimento capilar e frequência 
cardíaca. A triagem secundária decorre de forma contínua e precisa baseando-
se no “Triage Revised Trauma Score” (TRTS), o qual consiste na obtenção da 
frequência respiratória, estado de consciência de acordo com a GCS e a 
Pressão Arterial sistólica, sendo cada parâmetro avaliado de 0 a 4 e sendo a 
pontuação da TRTS igual à soma dos valores de cada parâmetro fisiológico 
calculado, com uma pontuação mínima de 0 e máxima de 12 pontos. Até 10 é 
atribuída uma prioridade 1 ou imediata, ao valor 11 é fornecida prioridade 2 ou 
urgente e à pontuação de 12 é atribuída prioridade 3 ou pouco urgente, sendo 0 
considerado morto. 
 “A triagem primária durante uma catástrofe tem um objectivo 
completamente diferente do usado no dia-a-dia nos Serviços de Urgência. Para 
atingir este objetivo (salvar tantas vidas quanto possível e assegurar a melhor 
prestação de cuidados segundo os recursos existentes) um diferente método tem 
de ser utilizado. … Não se escolhe os doentes mais graves em primeiro lugar 
mas sim seleciona-se o maior número (os doentes que andam), sub-
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categorizando os doentes de maca como mortos, vermelhos ou amarelos.” 
(Manual de Serviço de Triagem de Manchester, 2002, p.45). A classificação por 
cores sofre então uma modificação quanto ao significado atribuído. As vítimas 
com capacidade para andar, não necessitando de cuidados de saúde imediatos 
são classificadas com a cor verde, não possuindo lesões com risco de vida. São 
classificadas com cor amarela as vítimas que embora urgentes, podem aguardar 
por não apresentarem risco de vida imediato, devendo ser reavaliadas a cada 
quinze minutos. São classificadas de vermelho as vítimas com risco de vida 
imediato com frequência respiratória inferior a dez ou superior a vinte e nove 
ciclos por minuto, preenchimento capilar superior a dois segundos e pulso 
superior a cento e vinte pulsações por minuto; as quais terão evolução favorável 
se lhes forem prestados cuidados de saúde imediatos. A cor preta é atribuída às 
vítimas sem hipótese de sobrevivência, as quais se mantêm em apneia após 
manobras de permeabilização da via aérea.  
A inadequação dos meios face às necessidades decorrentes de uma 
situação de exceção e a qual condiciona a necessidade de recurso a triagem de 
catástrofe, levanta problemas humanos e éticos associados à toma de decisão, 
sendo fundamental o adequado conhecimento da triagem primária e secundária 
de modo a salvar tantas vidas quanto possível, contribuindo para uma redução 
ativa da morbilidade e mortalidade daí decorrente. 
Deste modo, através do enquadramento teórico aqui mencionado é 
demonstrada a necessidade de aprofundar conhecimentos em princípios de 
atuação perante pessoas em situação de emergência multi-vítimas para a 
colaboração na dinamização de resposta através do processo de tomada de 
decisão associado à triagem de Manchester no SU do hospital médico-cirúrgico 
onde presto cuidados de enfermagem. Assim, este enquadramento teórico 
permitiu a aquisição de conhecimentos necessários aos estágios desenvolvidos 
e à minha prática profissional, com o propósito de na ocorrência de uma situação 
de exceção, de salvarem o maior número de vidas pelo uso dos recursos 
disponíveis a uma resposta eficaz. 
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2. ANÁLISE DO PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE 
COMPETÊNCIAS 
 
Com o objetivo de dar resposta ao plano de estudos do 3º CMEPSC foi 
realizado um percurso de aquisição e desenvolvimento de competências que 
pressupôs a realização de estágio previsto no projecto de estágio do 2º 
semestre.  
A metodologia utilizada nesse processo foi a metodologia de projecto, a 
qual se baseia numa investigação centrada num problema/ oportunidade real 
vivenciado, visando sobretudo a implementação de estratégias e intervenções 
eficazes para a resolução do problema. Sendo constituída por cinco etapas a 
serem seguidas, nomeadamente o diagnóstico da situação, a definição de 
objectivos, o planeamento, a execução e avaliação e por fim a divulgação dos 
resultados (Ferrito, 2010).  
Neste capítulo será realizada a análise do estágio realizado e o qual 
permitiu transitar o percurso de aquisição de competências tendo em 
consideração as competências preconizadas nos descritores de Dublin para o 2º 
Ciclo de Formação, os Objetivos e competências do CMEPSC e as 
Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2011), e as 
Competências Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em 
Pessoa em Situação Crítica (OE, 2011b).  
Em seguida divulga-se a análise das actividades desenvolvidas em 
estágio demonstrando o modo como ao longo do percurso efectuado se 
adquiriram as competências às quais me propus. 
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2.1 - Aquisição de competências em contexto de Unidade de Cuidados 
Intensivos 
A realização de estágio em UCI teve como principal objectivo a prestação 
de cuidados de enfermagem especializados à PSC e/ou falência orgânica, uma 
vez que a pessoa vítima de situação de excepção ou emergência multi-vítimas 
poderá devido à génese da sua condição, necessitar de cuidados diferenciados 
no âmbito médico e cirúrgico para estabilização da sua condição hemodinâmica. 
Tal facto decorre essencialmente pela maioria das vítimas de situações de 
exceção serem pessoas vítimas de trauma.  
Para o alcance do mesmo, foram definidos três objectivos específicos: 
Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais na prestação 
de cuidados de enfermagem especializados à pessoa em situação critica/ família 
durante o processo de transição saúde-doença em contexto de UCI, tendo em 
consideração monitorização invasiva e vigilância e ventilação invasiva; 
Reconhecer e compreender complicações decorrentes da pessoa vítima 
de situação de exceção/ trauma; 
Desenvolver competências no estabelecimento de relação terapêutica 
perante a pessoa em situação crítica/ família tendo em consideração 
conhecimentos em técnicas facilitadoras de comunicação. 
O estágio foi realizado numa UCI Polivalente, inserida numa organização 
hospitalar do Sul do país onde desenvolvo a minha atividade profissional até ao 
momento. Para responder a estes objetivos foram realizadas atividades, 
nomeadamente uma reunião informal com a enfermeira chefe e com a 
enfermeira orientadora do estágio, permitindo a identificação do circuito do 
utente, desde a sua admissão até ao momento da sua transferência e o 
conhecimento da dinâmica e estrutura organizacional do serviço em questão. 
Foram consultados protocolos, normas e manuais existentes e realizadas 
discussões com enfermeiras peritas gerindo oportunidades de aprendizagem e 
demonstrando iniciativa na colaboração ativa com a equipa multidisciplinar no 
decorrer do planeamento, execução e avaliação dos cuidados prestados à PSC. 
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No âmbito do alcance destes objectivos, foram ainda executados cuidados de 
enfermagem específicos no âmbito do desenvolvimento de competências 
especializadas em ventilação e monitorização invasiva à PSC. 
A escolha deste serviço para realização de estágio prende-se com o facto 
de a pessoa vítima de trauma estar sujeita a falência tardia de funções vitais e 
sensação de mal-estar, necessitando de meios avançados de vigilância, 
monitorização e administração de terapêutica face à situação vivenciada. Deste 
modo, tornou-se essencial a realização deste estágio, no âmbito do alcance dos 
objectivos propostos e consequente desenvolvimento de competências na área 
da pessoa em situação crítica em UCI. 
As Unidades de Cuidados Intensivos assumem-se como um local 
qualificado para a prestação de cuidados integrais aos doentes com disfunção de 
órgãos, com carácter de suporte, prevenção e capacidade de reversão para as 
falências e complicações vitais daí decorrentes, num momento de transição para 
alguns dos doentes em risco de vida (DGS, 2003a). Pela classificação adoptada 
pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva e de acordo com a DGS (2003a) 
as UCI’s podem ser classificadas em 3 níveis, sendo desse documento que 
provém a terminologia utilizada para a caracterização da UCI em que decorreu 
este estágio, como Polivalente de nível II. A mesma é classificada desse modo 
uma vez que detém capacidade de monitorização invasiva e suporte de funções 
vitais, não proporcionando de modo permanente ou eventual o acesso a meios 
de diagnóstico e especialidades médico-cirúrgicas diferenciadas (neurocirurgia, 
cirurgia vascular, entre outras) devendo ter disponível de forma permanente, 
médico com preparação adequada, bem com a devida articulação com unidades 
de nível superior.  
O estágio decorreu assim numa Unidade de Cuidados Intensivos 
Polivalente (UCIP) de Adultos de nível II, durante o período de 07 de outubro de 
2013 a 29 de novembro de 2013, com um total de 180 horas. 
A UCI possui uma equipa de 19 Enfermeiros, número que compreende a 
enfermeira chefe, para um número máximo de ocupação de 7 unidades, sendo 
uma destas destinada a situações de isolamento com antecâmara e pressão 
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negativa (sem portas estanques). Estas unidades encontravam-se distribuídas 
num espaço físico amplo, devidamente equipadas com recursos de 
monitorização e tratamento invasivo necessários à recepção e prestação de 
cuidados diferenciados a pessoas em situação crítica e/ou falência orgânica nos 
âmbitos médico e cirúrgico, pela necessidade de estabilização do ponto de vista 
hemodinâmico com habitual necessidade de suporte ventilatório invasivo e 
rigorosa monitorização. Foi possível identificar o circuito dos utentes, que 
provêm essencialmente do serviço de urgência onde exerço a minha atividade 
profissional, mas também do bloco operatório ou outros serviços da unidade 
Hospitalar a que pertencem e da rede nacional de cuidados intensivos por 
necessidade de vaga ou transferência para a área de residência dos utentes. 
A UCI em questão tem como patologias médicas mais frequentes as 
pneumonias, SDRA, choque séptico e falência multiorgânica e ainda do ponto de 
vista cirúrgico, os estados pós-cirúrgicos de cirurgia geral, ortopedia ou 
neurocirurgia, bem como politraumatizados sem lesão cirúrgica. A consulta de 
protocolos existentes na UCI foi efetuada essencialmente nos turnos da noite e 
sempre que me era possível de modo a possuir conhecimentos para melhor 
colaborar com a equipa de enfermagem e multidisciplinar no planeamento e 
execução dos cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica.  
Enquanto mestranda mas profissional da mesma instituição, desde cedo 
me foi prestada por parte da equipa multidisciplinar, uma relação de confiança e 
respeito que me permitiu uma mais-valia para o crescimento profissional, num 
meio em que a responsabilidade se mantém partilhada com um intuito final que é 
a prestação de cuidados seguros e de qualidade. É importante enfatizar o 
trabalho de equipa, como a atividade sincronizada e coordenada de diversos 
profissionais, de diferentes categorias, com um objectivo comum, tornando-se 
cada vez mais difícil trabalhar isoladamente quer face à constante complexidade 
das situações de saúde quer face ao contante desenvolvimento tecnológico e 
inerente fragmentação do conhecimento, sendo assim a eficácia de uma equipa 
associada à diversidade dos conhecimentos provenientes de cada profissão 
(Loff, 1994; Kerouac et al., 1996; Barbieri, 1997). 
32 
 
A UCI pressupunha o método de atribuição de número de utentes num 
rácio habitual de 1:2, aos quais eram prestados todos os cuidados necessários. 
Sendo a passagem de turno realizada frente a toda a equipa, cada enfermeiro 
era conhecedor da condição de saúde dos restantes utentes, havendo lugar a 
espirito de equipa. Cada equipa tem um enfermeiro responsável, sendo a 
enfermeira orientadora um desses elementos, tendo-me sido permitida a 
oportunidade em participar e colaborar em diferentes vertentes da gestão, desde 
os cuidados de enfermagem, aos recursos humanos e materiais disponíveis. A 
gestão consiste num processo de aquisição da máxima eficiência, não colocando 
em causa a qualidade dos cuidados prestados. A realização de registos de 
enfermagem decorre em papel, o qual fica após cada 24h arquivado no processo 
do utente, juntamente com diário clínico e todos os documentos relevantes ao 
seu internamento. Estes são realizados no final de cada turno, no entanto o 
registo dos sinais vitais, tais como a tensão arterial, saturação de oxigénio, 
diurese, frequência cardíaca e parâmetros ventilatórios como resposta do utente 
a determinadas definições do ventilador, tais como volume corrente, modo 
ventilatório, fracção de oxigénio no ar inspirado e pressão de pico das vias 
aéreas, bem como quaisquer alterações do esperado, eram registados a cada 
hora do turno, de modo a optimizar resultados de uma forma contínua. Estes 
eram passados posteriormente como resumo, por via oral ao colega do turno que 
se inicia, intuito da continuidade de cuidados. 
A intenção em adquirir o conhecimento de múltiplos conceitos no âmbito 
da UCI nomeadamente no que à execução de cuidados técnicos no âmbito da 
ventilação e monitorização invasiva diz respeito, permitiram-me o 
desenvolvimento de tomada de decisão baseada em evidência científica bem 
como na aquisição de competências no que à PSC concerne. Sendo 
competência definida no Caderno Temático produzido pela OE como a aptidão 
em “mobilizar recursos cognitivos disponíveis para decidir sobre a melhor 
estratégia de ação perante uma situação concreta” (OE, 2009, p. 10). 
A maioria dos utentes em situação crítica/ falência multiorgânica requerem 
face à sua condição de saúde, de ventilação mecânica, bem como de cuidados 
especializados de enfermagem, durante a permanência em UCI. A prestação de 
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cuidados de enfermagem ao doente crítico pressupõe formação estruturada e 
organizada, necessária ao desenvolvimento de competências específicas (Silva 
e Lage, 2010). Apesar de a ventilação mecânica ser uma intervenção muitas 
vezes inerente à pessoa com falência multiorgânica, coexiste com a sua 
aplicação, a necessidade de análise e monitorização hemodinâmica contínua de 
elementos essenciais da pessoa a quem são prestados estes cuidados 
especializados. Ventilação mecânica define-se de acordo com Marcelino (2008) 
como “todo o procedimento de respiração artificial que envolve um aparelho 
mecânico para ajudar a substituir a função respiratória, podendo desde logo 
melhorar a oxigenação e influenciar a mecânica pulmonar.” Torna-se essencial a 
monitorização cuidadosa do estado hemodinâmico do utente nomeadamente dos 
parâmetros relativos com a circulação, uma vez que a ventilação mecânica pode 
rapidamente comprometer o débito cardíaco e a perfusão. O correcto registo dos 
parâmetros vitais prévios e posteriores à ventilação mecânica permitem observar 
a sua tendência, uma vez que estes são não são independentes às pressões do 
ventilador, permitindo a antecipação a ocorrência de complicações. 
Deste modo foi possível, junto com a minha orientadora, percepcionar que 
qualquer desvio do estado de consciência ou do padrão respiratório iniciais 
podem ser o alerta essencial ao prestador de cuidados da alteração à 
estabilidade hemodinâmica do utente sendo fundamental a compreensão da 
adequação da ventilação e inerente oxigenação em ventilação invasiva 
(Couchman et al., 2007). Foi viável no decorrer deste momento de aquisição de 
competências, o entendimento no âmbito da ventilação, nomeadamente no 
âmbito das modalidades ventilatórias, as quais podem ser controladas e 
assistidas, podendo as últimas serem aplicadas quando se mantém estímulo 
respiratório. De acordo com Marcelino et al. (2008) Controladas são as 
referentes a volume controlado e pressão controlada, que têm em comum, utente 
sem autonomia respiratória; Mistas, com pressão regulada e volume controlado, 
a qual regula a pressão em utentes sem autonomia respiratória, no qual o 
volume programado é regulado em função da pressão; Assistidas são as 
referentes a ventilação assistida com respiração espontânea implícita, pressão 
assistida (PA) a qual pressupõe autonomia respiratória e Combinadas por 
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ventilação mandatária intermitente sincronizada (SIMV), que pode ser regulada 
por volume ou pressão, sendo agrupada com PA. 
No decorrer do percurso profissional em urgência foi possível adquirir 
conhecimentos de parâmetros e modos ventilatórios em sala de emergência e 
em Sala Observações (SO), no entanto, para realização de estágio em UCI foi-
me necessária a realização de pesquisa bibliográfica e mobilização de 
conhecimentos prévios e decorrentes do contacto com a enfermeira orientadora, 
de forma a conseguir atingir os objectivos propostos, uma vez que as diferenças 
na abordagem ao doente crítico eram inevitavelmente díspares. Em UCI foi 
permitido prestar cuidados diferenciados e complexos, com necessidade de 
ajustar parâmetros e modos ventilatórios como a SIMV, de acordo com alteração 
do estado hemodinâmico da pessoa em situação crítica, a qual foi utilizada em 
situação de desmame ventilatório, proporcionando ao utente um aumento 
gradual de ventilações independentes. Essa foi uma atuação interdisciplinar mas 
na qual a observação crítica do enfermeiro na procura consciente de sinais 
fisiológicos de dessincronia entre o ventilador e o utente, (pressões pico das vias 
aéreas elevada, diaforese, polipneia, taquicardia, fadiga e trabalho respiratório 
aumentado) e ainda o padrão de sono, conforto e emocionais, como o medo e 
ansiedade (Silva e Lage, 2010). Esta permitiu a intervenção atempada e devida 
antecipação de instabilidade hemodinâmica. A probabilidade de re-intubação 
endotraqueal face ao desmame ventilatório se verificar ineficaz é grande, no 
entanto a situação de cuidados ocorrida durante o meu estágio, decorreu sem 
complicações pelos cuidados prestados antes, durante e apos o mesmo terem 
decorrido pelo controlo da causa precipitante, pela preservação dos mecanismos 
fisiológicos da respiração, mas também pela avaliação do estado de consciência 
e suspensão de terapêutica sedativa e miorelaxante capazes de inibir a 
colaboração do utente (Silva e Lage, 2010).  
De acordo com Capitão & Pires (2009), a monitorização hemodinâmica é 
um elemento chave com vista à antecipação da ocorrência de instabilidade 
hemodinâmica inerente à pessoa em situação crítica pela detecção, controlo e 
interpretação de sinais para uma avaliação fisiológica eficaz do doente aos 
tratamentos realizados. Deste modo foi importante o conhecimento de diferentes 
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técnicas de monitorização hemodinâmica em UCI, nomeadamente a pressão 
arterial invasiva, pressão venosa central (PVC) e Pressão Intra abdominal (PIA), 
para ser permitido a prestação de melhores cuidados na assistência à pessoa 
em situação crítica internada em UCI com uma avaliação rigorosa, organizada e 
individualizada a cada utente (Monahan, 2007). 
De acordo com Azeredo & Oliveira (2013), a monitorização intra-arterial 
ocorre intrínseca à necessidade de monitorização contínua de pressão arterial 
do utente, permitindo também o rápido acesso para realização de gasometria 
arterial ocorrendo pela introdução de cateter numa artéria e posterior ligação a 
um sistema de alta pressão. As artérias seleccionadas para tal monitorização 
são a radial, artéria dorsal pediosa e a femural, sendo que na UCI em que 
prestámos cuidados o cateter era preferencialmente introduzido na radial. No 
decorrer do uso desta técnica, foi fundamental o recurso a técnica asséptica, 
pesquisando sinais inflamatórios na região proximal à inserção dos cateteres, 
substituindo pensos sempre que necessário e de acordo com protocolo instituído 
no serviço (Monahan, 2007). 
Existem alguns cuidados a ter em consideração apos a montagem do 
sistema de conexão da linha arterial ao transdutor de pressão, devendo este ser 
posicionado ao nível da linha “zero” de referência (terceiro espaço intercostal da 
linha axilar média), realizando posteriormente o “zero”, fechando o sistema para 
a atmosfera e aberto para a linha arterial, garantindo que a pressão atmosférica 
no ponto de partida seja zero, podendo-se assim dar o inicio à analise da 
conformação das ondas de pressão no monitor, despistando situações que 
possam interferir com a curva real a ser observada no monitor (Azeredo & 
Oliveira 2013). Os cateteres venosos centrais (CVC) são os dispositivos 
invasivos cujo recurso é mais popular a nível mundial, cuja importância se cinge 
não apenas à monitorização mas também e de forma usual a administração de 
protocolos terapêuticos complexos por via intravenosa, tendo como preocupação 
inerente a colonização por microrganismos. A sua colocação deve ser efectuada 
preferencialmente ao nível da veia jugular interna ou externa e da veia subclávia 
(Monahan, F. D., 2007).  
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No decorrer da prática clínica foi possível a manipulação de um dos 
dispositivos invasivos de monitorização hemodinâmica mais habituais em UCI, a 
PVC. A sua monitorização foi sempre realizada por recurso a CVC ligado a um 
transdutor, tendo como determinantes o volume de sangue circulante, o tónus 
vascular e a função vascular direita, variando o seu valor médio entre 0 e 8 
mmHg (Azeredo & Oliveira 2013). Foi importante aquando de cada avaliação ter 
em consideração a necessidade do decúbito dorsal com os transdutores 
devidamente posicionados, permitindo assim que os dados recolhidos fossem 
correctos permitindo assim a correta interpretação dos dados e consequente 
actuação de cuidados, no sentido da melhoria da condição do doente, 
promovendo escolhas terapêuticas adequadas em complementaridade com a 
equipa multidisciplinar.  
De acordo com Capitão & Pires (2009), pressupõe-se dos enfermeiros a 
colaboração na colocação dos diferentes métodos de monitorização 
hemodinâmica assim como os cuidados inerentes aos mesmos, pela cuidada 
avaliação dos locais de inserção de cateteres para despiste de complicações 
referentes a infecção e manipulação dos mesmos com cuidados de assepsia 
rigorosos associados. No decorrer do estágio em UCI foi tida a oportunidade de 
adquirir competência na monitorização da pressão intra abdominal (PIA) a um 
utente submetido a cirurgia abdominal. De acordo com Walsh (2008), a PIA deve 
ser monitorizada pelo risco de desenvolvimento de hipertensão intra abdominal, 
ou seja, PIA superior a 12mmHg (valor até ao qual a PIA se assume como 
“normal”), manifestada por aumento da pressão das vias aéreas, diminuição do 
débito urinário e tensão abdominal. Aos valores de PIA superiores a 20mmHg 
encontra-se associada a falência de pelo menos um órgão, denominando-se 
síndrome compartimental abdominal, o qual se encontra associado a elevados 
níveis de mortalidade e morbilidade (Falcão e Oliveira, 2011). O modo mais 
aconselhado para a sua avaliação reside na avaliação indirecta através da via 
urinaria/ pressão intra vesical, pela instilação de 60cc de cloreto de sódio 0.9% e 
posterior clampagem da sonda vesical, devendo o transductor ser colocado ao 
nível da crista ilíaca, o qual será o ponto de referência “zero”, com o utente 
devidamente posicionado em supina e ao final da expiração (Walsh, 2008). 
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O período de estagio em UCI foi vantajoso para a familiarização com 
alguns dos avanços tecnológicos e terapêuticos ocorridos na ultima década e o 
qual requer da equipa multidisciplinar uma constante actualização pelo 
desenvolvimento de competências para melhor cuidar a pessoa em situação 
crítica, uma vez que estes apresentam em inerência, grande necessidade de 
vigilância e monitorização, na antecipação à ocorrência de falência orgânica. 
Torna-se essencial a uma actuação eficaz, o reconhecimento precoce de 
doentes com patologias potencialmente fatais (Silva e Lage, 2010). 
Para dar resposta ao objectivo de reconhecer e compreender 
complicações decorrentes da pessoa vítima de situação de exceção/ trauma, 
foram realizadas actividades com vista à integração da prestação de cuidados 
especializados de enfermagem ambicionando o conhecimento e antecipação de 
situações de instabilidade e risco de falência orgânica. Foram realizadas 
atividades de gestão de administração de protocolos terapêuticos complexos e 
identificação de evidências de mal-estar, garantindo gestão eficaz de medidas na 
avaliação e no controlo da dor. Concretizou-se ainda a reflexão crítica de 
situações práticas que se revelaram importantes durante o estágio num jornal de 
aprendizagem, tendo auxiliado o desenvolvimento consciente da tomada de 
decisão baseada em evidência científica. Identificou-se ainda como actividade 
realizada, a aquisição de estratégias capazes de permitir a maximização da 
intervenção na prevenção e controlo de infecção.  
Durante este estágio foi possível a realização de um Curso de Prevenção 
e Controlo de Infecção, cuja organização esteve a cabo da Comissão de 
Controlo de Infecção (CCI) do Hospital onde o mesmo foi realizado (Anexo I). 
Através da sua frequência e por complementaridade com a participação nas 
variadas directivas existentes na UCI em que me foi permitida a prática clinica, 
consegui tomar a consciência da relevância que possuem para a segurança do 
utente, sendo que um em cada quatro doentes internados numa UCI tem risco 
acrescido de adquirir uma IACS (Infeção associada aos cuidados de saúde), 
sabendo-se ainda que esta estimativa pode duplicar nos países menos 
desenvolvidos (DGS, 2007). Deste modo, foi muito pertinente compreender o 
modo como é integrada a prevenção e controlo de infecção neste serviço, a qual 
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se dirige não só aos profissionais de saúde mas também de aos familiares e 
entes significativos que entram na UCI, sendo realizado sempre um breve ensino 
relativo ao uso da solução anti-séptica de base alcoólica, bem como dos 5 
momentos da higiene das mãos (DGS, 2010). 
Tive ainda a possibilidade de prestar cuidados de enfermagem a um 
utente portador de MRSA nas secreções brônquicas sob ventilação invasiva com 
necessidade de isolamento de contacto no quarto de isolamento existente na 
UCI, a qual se encontra sob pressão negativa, com antecâmara mas sem portas 
estanques. Neste âmbito, procedi a uma revisão dos procedimentos e circuitos a 
realizar de modo a melhor prevenir o controlo de infeção face à via de 
transmissão desse utente. Não obstante a sua importância, a ventilação invasiva 
deve ser um recurso limitado no tempo, devido às complicações que lhe podem 
surgir inerentes, tais como a Pneumonia associada à Ventilação (PAV), sendo 
indicado o restabelecimento da ventilação espontânea o mais breve possível 
(Moreira et al., 2011). Definidas como uma infeção adquirida pelo doente durante 
a prestação de cuidados no hospital ou em qualquer outra instituição prestadora 
de cuidados de saúde e que não estava presente ou em incubação no momento 
da sua admissão (Horan, Andrus & Dudeck, 2008).  
O primeiro passo baseia-se na higienização das mãos antes e após o 
contacto com os utentes e lavagem das mãos e uso de equipamento de 
protecção individual (EPI), tais como luvas, bata e mascara, sempre que se 
preveja o seu uso.  
A aspiração endo traqueal de secreções brônquicas é necessária à 
manutenção de uma via aérea permeável, facilitando a ventilação e oxigenação, 
devendo no entanto ser adequada às necessidades do utente e não por rotina.  
A necessidade deste procedimento engloba assim a percepção atempada 
de observação física e interpretação de valores como a saturação capilar 
periférica e dióxido de carbono no final da expiração, de forma a efectuar este 
procedimento apenas quando necessário para cada utente. É através de circuito 
de aspiração negativa que são removidas por aspiração as secreções 
brônquicas, sistema que poderá condicionar o aparecimento de atelectasias pelo 
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que se preconiza com valor máximo de pressão o valor de 150 mmHg, com 
tempo recomendado de 15 segundos desde a introdução até à remoção da 
sonda de aspiração no tubo endo traqueal (TET), com um máximo de 3 
repetições subsecutivas (Matos & Sobral, 2010).  
Antes de proceder à manobra em si é necessário prevenir a possibilidade 
de hipoxémia, pelo recurso a métodos como a hiper-oxigenaçao. Este processo 
requer ainda e em associação, a observação e registo dos parâmetros vitais 
anteriores ao momento de aspiração, tais como a pressão positiva na final da 
expiração, pressão parcial de oxigénio no sangue, frequência cardíaca, traçado 
eletrocardiográfico e pressão arterial média, de modo a minimizar a possibilidade 
de ocorrência de efeitos adversos (Couchman et al., 2007). Para este 
procedimento, com sistema aberto foi adoptada a técnica asséptica com recurso 
a pressão de cuff adequada (< 20cmH2O); aspirando as secreções presentes 
acima do cuff, antes de o mobilizar, transportar ou desinsuflar o cuff; elevando a 
cabeceira do utente entre os 30 e os 45º e verificando o posicionamento e 
permeabilidade da sonda de alimentação, para prevenção de aspiração de 
microrganismos potencialmente patogénicos às vias aéreas inferiores através de 
secreções contaminadas próximas ao cuff e/ ou por aspiração da nutrição 
entérica (Matos & Sobral, 2010). A diminuição de colonização por 
microrganismos tem como cuidado inerente, a higiene oral a cada 2 a 4 horas, 
de forma antecipada a mobilizações major e seguida de aspiração de secreções 
da hipofaringe. Inerente a esta recomendação encontra-se ainda associada a 
importância de escovagem dos dentes e língua a cada 12 horas, com aplicação 
na cavidade oral, de anti-séptico com solução de clorhexidina preferencialmente 
a cada 2 a 4 horas (Matos & Sobral, 2010). 
A PSC tem vantagem em ser alimentado pela via entérica, em prol da 
parentérica sempre que a via oral se encontre impossibilitada. A via entérica 
apresenta menor incidência de complicações infecciosas, uma vez que preserva 
a integridade da barreira intestinal, devendo ser iniciada 24 a 48 horas apos 
admissão na UCI (Matos & Sobral, 2010). Nesta UCI foi consultado o protocolo 
referente à administração de alimentação entérica, o qual norteou a instituição 
de nutrição e ainda a sua vigilância. 
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Os cuidados de higiene e conforto, bem como os posicionamentos não 
foram descurados, uma vez que face à sua situação de instabilidade 
hemodinâmica, o mesmo não possui a autonomia necessária. Para além dos 
cuidados de higiene oral já mencionados anteriormente, foram ainda prestados 
cuidados de higiene e conforto. Apesar das limitações presentes inerentes à 
presença de tubo endo traqueal, traqueias do ventilador e ainda da 
monitorização, a enfermeira responsável pelo meu estágio demonstrou-me que a 
mobilização do utente no leito de forma precoce é possível. Podendo ainda o 
posicionamento optimizar a relação de ventilação/ perfusão, minimizando 
trabalho respiratório e cardíaco, podendo ainda facilitar a permeabilidade da via 
aérea (Stiller, 2000). Estes procedimentos foram realizados com pressupostos de 
qualidade e segurança para o utente, tendo sempre presente a necessidade de 
vigilância dos parâmetros cardiovascular e respiratório. 
Estas medidas assumem especial pertinência para a prevenção de 
infecção associada aos cuidados de saúde, uma vez que as mesmas podem 
interferir directamente com a diminuição dos riscos a que o utente é exposto, 
permitindo uma melhoria aos cuidados prestados ao doente crítico em UCI. 
Com o decorrer do estágio foi permitido promover estratégias capazes de 
me auxiliarem a avaliar a dor em utentes que não podem comunicar 
verbalmente, através de comunicação não-verbal e em complementaridade com 
escala instituída no serviço. Nesta UCI o uso de escala de dor adaptada exigiu 
tempo e competência para compreender a mensagem transmitida pelo utente, 
sendo no entanto recompensada quando os utentes referem maior conforto 
durante a realização de procedimentos dolorosos devido à devida antecipação e 
consequente controlo da dor, o que se transforma num momento bastante 
gratificante da prestação de cuidados ao utente com instabilidade hemodinâmica 
e respiratória. O recurso a avaliação da dor em escalas e registo regular da sua 
intensidade constitui assim uma norma de boa prática clinica (DGS, 2008). 
De modo a não desconsiderar a dor quando comparada com os restantes 
sinais vitais a serem avaliados na pessoa em situação crítica, foi emanada uma 
recomendação em circular normativa nº9 de 14 de Junho de 2003, pela Direcção 
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Geral de Saúde (DGS), que instituía a dor como o 5º sinal vital, sendo a sua 
gestão um direito do doente, um dever profissional e um passo fundamental à 
efectiva humanização dos cuidados de saúde. 
A dor é um fenómeno subjectivo, pois a sua percepção decorre do género, 
idade, nível cognitivo, experiências vivenciadas anteriormente e ainda os 
contextos familiar e cultural em que se insere as quais irão influenciar o modo 
como a pessoa identifica as suas causas, quais os significados que lhe atribuem 
e ainda o modo como os exprimem. (Kazanowski & Laccetti, 2005; Potter & 
Perry, 2006). Deste modo o enfermeiro assume grande importância na 
compreensão dos significados que a pessoa atribui à dor, promovendo desse 
modo o adequado alívio e controlo da dor. As intervenções de enfermagem à 
pessoa com dor devem assim incluir a avaliação, o controlo e o ensino, devendo 
documentar todas as intervenções realizadas (OE, 2008). 
Deste modo e face ao facto de os utentes internados naquela UCI 
apresentarem alteração na sua capacidade em comunicar, quer pela presença 
de TET e ventilação mecânica, quer pela sedo analgesia em perfusão ou pelas 
alterações do nível de consciência, a escala utilizada naquele serviço foi a 
proposta por Payen et al. (2001) a qual se baseia na componente 
comportamental ou Behavioral Pain Scale (BPS). Os seus critérios incidem na 
expressão facial, tónus dos membros superiores e na adaptação à ventilação 
mecânica, variando de entre uma pontuação mínima de 3 associada à ausência 
de dor e pontuação de 12 para a dor máxima sentida. Este instrumento revelou-
se muito importante para a aquisição de competências na relação com a pessoa 
em situação crítica, e ainda como indicador da actual condição do utente e da 
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados o que vem de encontro ao já 
mencionado pelo Grupo de Avaliação da Dor da Sociedade Portuguesa de 
Cuidados Intensivos (2011), o qual concluiu que é este o melhor instrumento 
para avaliar a dor nos doentes críticos portugueses, uma vez que as escalas 
tradicionais para avaliação da dor não são aplicáveis ao doente que não 
comunique verbalmente. Torna-se importante ao enfermeiro identificar e avaliar 
a dor realizando intervenções autónomas não farmacológicas com o utente e 
cuidador, através de medidas de ordem educacional, física, emocional, 
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comportamental e espiritual promotoras do autocuidado e ainda através da 
colaboração no seio da equipa multidisciplinar, programando e implementando 
terapêutica farmacológica prescrita e posteriormente monitorizar as respostas 
obtidas às terapias implementadas (Fontes & Jaques, 2007). A par das 
intervenções não farmacológicas foi necessária muitas vezes a intervenção com 
recurso a fármacos específicos no âmbito da sedação e analgesia, tais como o 
propofol e alfentanil, cujo recurso era iniciado após reversão de possíveis causas 
de agitação e ansiedade.  
No que remete para a sedação durante a ventilação mecânica, esta é 
importante no sentido de atenuar a ansiedade do doente, a dor e a agitação que 
estão associadas a este tipo de intervenção, a par da analgesia. Apesar da 
sedação em UCI ter como objectivo providenciar estabilidade fisiológica, 
sincronia com o ventilador e conforto, esta não está isenta de riscos se 
administrada em quantidade elevada ou reduzida. Assim, identificar estratégias 
apropriadas de optimização da sedação é um objectivo importante, não só para 
reduzir os riscos inerentes à reduzida sedação, mas também para reduzir a 
duração e optimizar os ganhos da ventilação mecânica (Grap, 2009). Deste 
modo, as intervenções farmacológicas realizadas tiveram em inerência o recurso 
a pesquisa bibliográfica, de modo a responder com celeridade e segurança a 
complicações resultantes da implementação de tais protocolos, indo de encontro 
ao desenvolvimento de competências específicas de enfermeira especializada 
em situação crítica, relacionada com a gestão de protocolos terapêuticos 
complexos (OE, 2011b). 
No último objectivo, relacionado com o desenvolvimento de competências 
no estabelecimento de relação terapêutica perante a PSC e família tendo em 
consideração conhecimentos em técnicas facilitadoras de comunicação foram 
desenvolvidas actividades de desenvolvimento de habilidades comunicacionais e 
promoção de relação terapêutica com a pessoa e família. Neste contexto de 
cuidados torna-se implícita a necessidade de adopção de uma prática em que o 
profissional e a pessoa a ser cuidada, consigam considerar o conjunto de 
aspectos inerentes à mesma, como parte de uma prestação humanizada (Silva, 
2000). Os enfermeiros atravessam no seu quotidiano de cuidados, situações 
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constantes de pessoas a vivenciar fases de transição, sendo neste âmbito que o 
enfermeiro deve ajudar a Pessoa e família a lidar com essa multiplicidade de 
mudanças (Chick & Meleis, 1986). Desse modo tornou-se importante perceber o 
quanto pode ser desconcertante para a pessoa em situação de instabilidade 
hemodinâmica sob ventilação invasiva, a comunicação com a equipa 
multidisciplinar e com a família/ entes significativos e quão importante para o 
enfermeiro é a competência tao facilmente caracterizadora de enfermagem como 
profissão de ajuda (Lazure, 1994).  
Os enfermeiros têm o privilégio de permanecer durante um maior número 
de horas junto da pessoa doente, mantendo uma relação de proximidade, 
comparativamente aos outros técnicos. Desse modo, torna-se imprescindível 
esta sua condição à gestão de estratégias capazes de permitir a comunicação 
com o seu alvo de cuidados. 
Existem um conjunto de condicionantes a uma comunicação eficaz, 
nomeadamente a presença do TET, a qual torna praticamente impossível a 
comunicação verbal, no entanto tornou-se essencial encontrar alternativas a uma 
comunicação eficaz através dos seis passos descritos por Rossbach, Stranberg, 
& Chlan, (2011), sendo o primeiro deles o estabelecimento de uma ambiente 
agradável e empático, diminuindo os ruídos desnecessários e tentando manter o 
contacto visual ao nível do seu campo de visão enquanto se dirige a si. O 
segundo passo é avaliar as habilitações para comunicar, assegurando a visão 
face à necessidade de óculos, bem como à acuidade auditiva. Pode ainda se o 
mesmo demonstrar essa vontade, facilitar-se-lhe a escrita com o apoio do lápis/ 
caneta na sua mão. O terceiro passo consiste na antecipação às suas 
necessidades tentando desse modo promover a redução da ansiedade inerente 
à dificuldade em comunicar. Facilitar a leitura labial e proporcionar formas 
alternativas de comunicar tais como escrever necessidades comuns a utentes na 
mesma condição (por exemplo, tenho dor), incentivando-o a apontar na direcção 
que vá de encontro ao que necessita de uma forma simples (sim/ não), como 
quarto e quinto passos respectivamente. O sexto passo a considerar com o 
âmbito de uma comunicação efectiva passa por instruir o utente e sua família/ 
entes significativos e toda a equipa multidisciplinar acerca da estratégia 
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preferida/ eficaz para o utente, proporcionando um ambiente terapêutico, capaz 
de envolver a família e entes significativos no processo facilitador de comunicar 
e redutor de ansiedade. Deste modo, o acto de comunicar revelou-se como um 
cuidado presente e inerente ao desenvolvimento de outros cuidados 
individualizados. 
Meleis et al. (2000), preconizam ser através da interacção enfermeiro-
família que o significado de transição e dos comportamentos desenvolvidos em 
resposta são descobertos, clarificados e reconhecidos. De acordo com Stefanelli 
(2005), a comunicação verbal e não-verbal está intimamente ligada à 
humanização, uma vez que é através dela que é estabelecida, com a pessoa 
alvo de cuidados, a capacidade de compreensão que o prestador de cuidados 
detém, a sua visão do meio, o seu modo de pensar, sentir e agir.  
No decorrer deste ensino clinico foi permitido estabelecer estratégias de 
aproximação e constante interacção com o doente e família pelo recurso a 
técnicas de comunicação verbal e não-verbal de modo a tomar consciência das 
suas necessidades, respeitando o outro no seu todo e promovendo o cuidado 
holístico e especializado à pessoa em situação critica e família (Meleis et al., 
2000).  
De acordo com International Council of Nurses (2010), família designa-se 
como “Unidade social ou todo colectivo composto por pessoas ligadas através de 
consanguinidade, afinidade, relações emocionais ou legais, sendo a unidade ou 
o todo considerado como um sistema que é maior do que a soma das partes”. 
Esta definição de família foi escolhida pelo facto de reflectir a sua complexidade 
numa perspectiva holística, considerando-a como um sistema em que “o todo é 
mais que a soma das suas partes” (Relvas, 2006). 
Inaba et al. (2005) referem não ser suficiente promover a presença da 
família na UCI e alargar o horário de visitas sendo necessário ir ao encontro da 
família, estabelecer uma relação, questionar sobre as dúvidas existentes e assim 
dar informações dirigidas e personalizadas a cada um sobre o que precisam e 
estão preparados para saber. Desse modo o enfermeiro tem a incumbência de 
“Informar o indivíduo e a família no que respeita aos cuidados de enfermagem e 
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Atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informação ou 
explicação feito pelo indivíduo em matéria de cuidados de enfermagem” de 
acordo com o descrito no Código Deontológico dos Enfermeiros (1998) no Artigo 
84.º. 
Em UCI foi-me permitido em articulação com a enfermeira responsável, 
adaptar a linguagem técnica para uma linguagem acessível à família sem nunca 
a diminuir, valorizando todas as questões e respeitando muitas vezes o silêncio. 
Torna-se num exercício constante e complexo mas enriquecedor na medida em 
que promove uma relação de ajuda na gestão da ansiedade do ente significativo 
do nosso objecto de cuidados. Para esta inclusão da família no processo de 
cuidados e para a comunicação ser viável é necessário estabelecer uma relação 
de ajuda e confiança, a qual apenas se torna possível se os enfermeiros 
conseguirem avaliar as reais necessidades da família (Esteves, 2012). 
Este processo teve em inerência o conhecimento de técnicas e estratégias 
de comunicação com a sua devida adequação a cada pessoa objecto de 
cuidados de modo a obter a devida humanização habitualmente dificultada pela 
complexidade tecnológica do serviço em questão. Assim, foram mobilizadas para 
as intervenções descritas, os princípios de desenvolvimento de competências 
apresentados por Benner (2005), promovendo momentos de análise da prática 
clinica realizada tendo em conta o modo como influenciámos o meio onde esta 
foi realizada e ainda o modo como este influenciou o desenvolvimento pessoal e 
profissional mutuamente. 
No decorrer deste estágio não decorreu uma situação de trauma na UCI 
onde prestei cuidados, no entanto foi-me possível prestar cuidados a utentes em 
situação crítica que vivenciaram situações de falência orgânica e deste modo, a 
preparação para o reconhecimento e compreensão de complicações decorrentes 
da pessoa vítima de situação de exceção/ trauma. De acordo com os objectivos 
traçados para este estágio e apesar de não ter sido uma situação prevista, 
ocorreu na reta final do meu estágio em UCI, uma situação de prestação de 
cuidados só possível devido ao campo de estágio se situar na mesma Unidade 
Hospitalar em que exerço a profissão. 
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No decorrer do turno da tarde, realizei turno no SUMC onde deu entrada 
um utente do sexo masculino e de 57 anos de idade por história de alteração do 
estado de consciência e queda dos próprios pés associada. Esse utente deu 
entrada na sala de emergência (posto em que estava escalada), com 
movimentos de descerebração à dor, sialorreia intensa com vómitos persistentes 
e agravamento progressivo do seu estado de consciência com valor 6 na GCS. 
Procedeu-se de forma pronta e antecipada à situação vivenciada, preservando-
se a permeabilização da via aérea deste utente e colaborando ainda na 
realização de cuidados técnicos e acompanhamento na realização de exames 
complementares de diagnóstico a esta pessoa em situação crítica com o 
diagnóstico de acidente vascular cerebral isquémico do cerebelo. Foram ainda 
prestadas informações aos seus familiares sobre a situação a decorrer, tentando 
gerir e adaptar a minha comunicação face à situação de instabilidade a ser vivida 
pela pessoa em situação crítica e familiares. Posteriormente foi realizada a 
passagem de turno, estando em aberto a possibilidade de transferência para 
uma unidade cérebro vascular num hospital central, o que percebi 
posteriormente, não ter sido possível. De seguida dei entrada para realização de 
turno da noite em estágio na UCI dessa mesma Unidade Hospitalar vindo a 
receber o utente atrás mencionado. Foi importante perceber o feedback do 
trabalho realizado no SUMC pela equipa multidisciplinar e perceber o modo 
como a abordagem à PSC se complementa durante este percurso. Sendo que na 
UCI a abordagem se torna mais minuciosa, com cuidados técnicos de alta 
complexidade capazes de responder a uma monitorização que permite a 
adequação das respostas a sinais de instabilidade de forma bastante célere. 
Pude constatar que o trabalho desenvolvido pelas equipas multidisciplinares de 
ambos os serviços é facilitador do cuidado através do esforço coordenado com 
funções complementares no cuidado à PSC.  
No final deste turno da noite o utente obteve uma melhoria do estado de 
consciência, com alteração do valor da GCS para 11 (pela presença da prótese 
ventilatória invasiva). Assim, foi-me permitido comunicar com o utente que me 
reconheceu da prestação de cuidados em SUMC, adaptando a minha 
comunicação com vista à sua compreensão do que lhe havia sucedido bem 
como do seu percurso pela unidade de saúde. E foi ainda permitido em contexto 
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de urgência mas apenas devido à aquisição de competências com o decorrer do 
estágio inserido neste CMEPSC, comunicar com os familiares deste utente que 
vivenciavam um processo de transição saúde-doença, situacional e de 
desenvolvimento, assumindo-os como cliente de cuidados. Desse modo, 
desenvolvi de modo consciente uma transmissão de informação de forma 
consistente, compreensível e atualizada, permitindo o contacto com o utente 
ainda em sala de emergência e preparando-os para o momento da transferência 
do utente para um nível de cuidados diferente, de modo a facilitar a continuidade 
dos cuidados e desmistificar as diferenças entre unidades de cuidados. 
Foi uma sequência de experiências extremamente gratificante, pois 
permitiu-me a possibilidade da prestação de cuidados desde a entrada da 
pessoa em situação crítica no SUMC, com a estabilização inicial necessária bem 
como posterior receção do trabalho já realizado. Foi ainda importante o feedback 
direto do mesmo e a possibilidade da continuidade na execução de cuidados 
técnicos diferenciados no âmbito da ventilação e monitorização invasivas, bem 
como o estabelecimento de uma comunicação eficaz com o mesmo e família, 
dando o início a uma relação terapêutica. A prestação de cuidados atrás 
mencionada, apesar de não se ter referido em específico a uma pessoa vítima 
de trauma, manteve na sua continuidade de cuidados o pressuposto que 
qualquer pessoa em situação crítica e sua família requerem como resposta 
necessária à mobilização de conhecimentos e habilidades múltiplas para 
responder em tempo útil e holístico diz respeito (OE, 2011b). 
Assim, no decorrer deste estágio foi-me possível reflectir criticamente 
sobre uma realidade deveras diferente da qual com que me deparo diariamente 
num Serviço de Urgência mas no entanto complementar. Tal não teria sido 
possível sem a partilha de experiências e conhecimentos com a minha 
enfermeira orientadora, bem como com a restante equipa de enfermagem e 
multidisciplinar de saúde, cuja disponibilidade e acompanhamento foram 
imprescindíveis durante este percurso. As actividades desenvolvidas em 
contexto de UCI, permitiram-me o desenvolvimento no cuidado à pessoa a 
vivenciar processos complexos de doença crítica e/ ou falência orgânica, bem 
como o desenvolvimento de competências comuns de enfermeira especialista 
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(OE, 2011a) e específicas de enfermeira especializada em enfermagem em 
pessoa em situação crítica (OE, 2011b). Foi ainda possibilitada a tomada de 
consciência da relevância que possuem para a segurança do utente as medidas 
de maximização na prevenção e controlo da infecção, nomeadamente perante a 
PSC e família. Esta problemática foi assim reportada de forma consciente para o 
meu quotidiano de cuidados e ainda para a prestação de cuidados dos meus 
pares uma vez que é transversal a todos os profissionais de saúde integrantes 
da equipa multidisciplinar. Desse modo considero ter desenvolvido competências 
no âmbito da prevenção e controlo de infecção actuando em conformidade face 
ao descrito pela OE (2011b). 
Em geral, este estágio em UCI permitiu-me adquirir competências na 
abordagem à pessoa em situação crítica, bem como a compreensão da 
importância da continuidade dos cuidados a serem prestados, os quais me 
permitiram o desenvolvimento enquanto pessoa e enfermeira, reflectindo-se 
actualmente na minha prestação de cuidados. 
 
2.2 - Aquisição de competências em serviço de Urgência Central com Plano de 
Emergência Externo 
Este período de estágio foi desenvolvido num SUC decorreu no espaço de 
tempo compreendido entre 02 de dezembro de 2013 e 20 de janeiro de 2014, 
num total de 117 horas.  
A realização deste estágio em SUC teve como principais objectivos o 
desenvolvimento de competências técnicas, científicas e relacionais na 
prestação de cuidados de enfermagem especializados à Pessoa em Situação 
Crítica/ família durante o processo de transição saúde-doença decorrente de 
uma situação de exceção e a consulta das normas e procedimentos existentes 
para actuação em situações de exceção ou emergência multi-vítimas. 
Para o alcance dos objectivos propostos foram realizadas actividades, tais 
como a identificação do circuito do utente e família no SUC desde a sua 
admissão até ao momento da transferência/ alta, a gestão de oportunidades de 
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aprendizagem demonstrando iniciativa na colaboração com a equipa 
multidisciplinar no decorrer do planeamento, execução e avaliação dos cuidados 
prestados perante a pessoa em situação crítica e família, nomeadamente no 
estabelecimento de relação terapêutica. Outra das actividades realizadas 
pressupôs a prestação de cuidados de enfermagem especializados à pessoa 
vítima de situação de exceção/ trauma, compreendendo a operacionalização de 
uma equipa multidisciplinar especializada no atendimento à pessoa vítima de 
trauma decorrente de uma situação de exceção. Concretizou-se ainda uma 
reflexão crítica de uma situação de cuidados durante a realização de um estudo 
de caso. O estabelecimento de oportunidades de consulta do Plano Emergência 
Externo (PEE) foi outra das actividades realizadas para o alcance dos objectivos 
atrás mencionados. 
O SUC onde realizei este estágio apresenta na sua essência 
características muito específicas e consequentemente diferentes das existentes 
no Serviço de Urgência Médico-cirúrgica (SUMC) onde exerço a minha 
actividade profissional. Foi permitida a percepção de uma realidade diferente e 
de algum modo complementar daquela que vivencio no meu quotidiano 
profissional uma vez que ambas se referem a prestação de cuidados em Serviço 
de Urgência com vivências similares dentro das diferenças organizacionais. 
Denomina-se como Serviço de Urgência Polivalente, de acordo com o 
Decreto-Lei n.º 18 459/2006 de 12 de setembro de 2006, nas alíneas a) e c), ou 
seja, tem capacidade para atendimento das situações de urgência/ emergência 
que impliquem a existência de todas as valências de especialidades médicas e 
cirúrgicas, bem como áreas de diagnóstico e terapêutica que permitam a 
abordagem global da pessoa em situação de emergência. Este SUC dá resposta 
aos SUMC da sua área de referência, no que respeita ao maior grau de 
diferenciação técnica respeitante às diferentes especialidades aí existentes. O 
número de enfermeiros constituintes da equipa de saúde do SUC, encontram-se 
próximo da centena estando distribuídos por equipas e estas sob a orientação do 
seu chefe de equipa o qual coordena e supervisiona os enfermeiros e ainda os 
assistentes operacionais desse serviço.  
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Este SUC encontra-se localizado na região central da Unidade Hospitalar 
em que se insere, dividindo-se em área de ambulatório e área de internamento 
(SO). Esta primeira é composta por sectores dos quais fazem parte o 
atendimento dos utentes em situação urgente/ emergente de acordo com a 
triagem de prioridades de Manchester e de duas salas de reanimação com 
capacidade para avaliação e estabilização hemodinâmica de três pessoas, 
encontrando-se a maior das duas (com capacidade para duas pessoas) 
vocacionada para a abordagem à pessoa vítima de trauma, uma vez que se 
encontra munida de meios auxiliares de diagnóstico (RX) em conjugação com os 
meios comuns a ambas as salas de reanimação, nomeadamente meios de 
monitorização e ventilação, seringas infusoras e todo o material necessário à 
prestação de cuidados neste âmbito. Ainda em regime ambulatório existem dez 
gabinetes para atendimento de diferentes especialidades, duas salas de 
pequena cirurgia, uma sala de aerossóis, uma sala de gessos, salas de espera 
contíguas aos gabinetes de atendimento e ainda uma sala de acolhimento. O SO 
por sua vez possui capacidade para dezasseis pessoas em situação crítica com 
meios para monitorização e ventilação não invasivas, estando o segundo 
elemento da equipa de enfermagem responsável pela coordenação das vagas e 
transferências intra-hospitalares. 
O percurso a ser desenvolvido no decorrer deste estágio teve o seu início 
ainda na fase de elaboração do Projecto, através de visita e reunião prévias com 
o Enfermeiro chefe deste serviço, onde foi possível debater assuntos relativos ao 
Serviço e PEE, pertinentes para a formulação de objectivos implícitos ao meu 
desenvolvimento pessoal e profissional. 
A realização deste estágio permitiu a “observação, colheita e procura 
contínua de forma sistemática e sistematizada dos dados, com o objectivo de 
conhecer continuamente a situação da pessoa alvo de cuidados, de prever e 
detectar precocemente as complicações, de assegurar uma intervenção precisa, 
concreta, eficiente e em tempo útil” (OE, 2011b), necessárias a uma prática e a 
uma observação critica e reflexiva. Foi possível conhecer o PEE, o qual data de 
2010, encontrando-se desactualizado face a uma reorganização estrutural 
ocorrida posteriormente no SUC e a qual altera os acessos dos doentes em caso 
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de ser necessária evacuação. Contudo, foi importante perceber as etapas 
inerentes ao processo de concepção e implementação do PEE através da 
partilha de experiências dos seus responsáveis e consulta de recursos materiais, 
tais como as pastas e os kits de catástrofe existentes. 
O PEE encontra-se elaborado de acordo com o pressuposto pela DGS (a, 
2010), para a realização de Plano de Emergência das Unidades de Saúde 
(PEUS) tendo sido possível a sua consulta em vários momentos. Foi permitida a 
consulta da documentação referente às “pastas de catástrofe” as quais 
consistem em pulseira de identificação, cartão de triagem, processo clinico, 
requisição para exames complementares de diagnóstico, bolsa para recolha de 
pertences e ainda rótulos pré numerados para colheitas de análises de sangue. 
Bem como a localização dos kits de catástrofe os quais estavam divididos em 
número igual de kits de circulação contendo o material necessário a colocação 
de CVC se necessário e ainda de permeabilização da via aérea, devidamente 
acomodados em sacos de modo a poderem facilmente ser transportados se 
necessário. 
Foi-me permitido desenvolver actividades no âmbito do desenvolvimento 
de competências técnicas, científicas e relacionais na prestação de cuidados de 
enfermagem especializados à PSC/ família durante o processo de transição 
saúde-doença decorrente de uma situação de exceção ou emergência multi-
vítimas, nomeadamente no sector de reanimação/ sala de emergência. Este é 
um posto de trabalho que requer experiência e demonstração de competências 
ao nível de proficiente.  
 “A Sala de Emergência é uma área fulcral num Serviço de Urgência (…) 
onde se concentra um número complexo de capacidades para avaliação e 
tratamento inicial de um doente em estado crítico, e onde uma equipa de 
reanimação tem acesso imediato a um conjunto de meios para avaliação, 
monitorização, correcção de desequilíbrios fisiológicos e suporte de funções” 
(OM, 2009, p. 43). Trabalhar em sala de emergência requer compreensão da sua 
organização e funcionamento e essencialmente o pressuposto de trabalho em 
equipa com vista à prestação de cuidados à PSC.  
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Integrar as dinâmicas da equipa de apoio à sala de emergência realizou-
se inicialmente pela percepção da localização de materiais e equipamentos, pela 
reposição dos mesmos e ainda pelo conhecimento dos critérios de entrada e 
saída. Neste SUC era a enfermeira responsável pela sala de emergência que 
efectuava a verificação da conformidade dos equipamentos e reposição de 
materiais, sempre no início do turno da manha e após necessidade. 
Em sala de emergência foi-me permitido prestar cuidados especializados a 
pessoas com dificuldade respiratória, a pessoas politraumatizadas e a pessoas 
com disritmias cardíacas com repercussão hemodinâmica, entre outras situações 
emergentes. Norteei a minha prestação de cuidados para o estabelecimento de 
prioridades em situações de risco potenciais ou reais, em coordenação com a 
equipa multidisciplinar de saúde, optimizando os recursos disponíveis. Não 
descurei a toma de medidas simples mas eficazes na gestão do risco do utente, 
tais como a devida colocação das grades nas macas após cada procedimento e 
ainda da verbalização aos pares de quaisquer alterações do estado de 
consciência que ocorram, de modo a prevenir quedas e promover a segurança. 
De acordo com os objectivos propostos para este estágio, para o 
acolhimento à PSC e família tornou-se fulcral uma comunicação eficaz que 
proporcionasse o estabelecimento de relação terapêutica pelo respeito e 
valorização da sua individualidade. O enfermeiro assume um papel de facilitador 
e promotor de estratégias para ajudar a pessoa e família no processo de 
transição, assumindo o dever de: “a) Dar, quando presta cuidados, atenção à 
pessoa como uma totalidade única, inserida numa família e numa comunidade e 
b) Contribuir para criar o ambiente propício ao desenvolvimento das 
potencialidades da pessoa” (Artigo 89.º da Lei n.º111/2009 de 16 de setembro).  
Deste modo e com o intuito do cuidado à pessoa com o respeito pela sua 
individualidade, surge a lei nº 33/ 2009 referente ao Direito de acompanhamento 
dos utentes dos serviços de urgência do Serviço Nacional de Saúde, a qual 
reconhece que todo o cidadão admitido num SU tem o direito a ser 
acompanhado, salientando a importância da família no processo de cuidar. Face 
à actualidade, os enfermeiros têm uma obrigação ética e moral em envolver as 
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famílias na sua prática de cuidados de saúde, uma vez que a família tem um 
impacto significativo sobre a saúde, bem-estar ou doença dos membros 
individuais que a constituem (Wright, 2009).  
A cada situação de cuidados com que me deparei, envolvi a família/ ente 
significativo, desenvolvendo competências comunicacionais que me permitissem 
a interacção com os mesmos, uma vez que, tal como refere Catita et al., (2000) 
“Os conhecimentos técnico-científicos não são suficientes para prestar cuidados 
de enfermagem ao doente na sua globalidade. É fundamental que o enfermeiro 
esteja desperto para a relação de ajuda, pois no seu trabalho é diariamente 
confrontado com seres humanos que sofrem física e psicologicamente”. 
O estágio num SUC permitiu-me o desenvolvimento de conhecimentos 
especializados à prestação de cuidados à PSC e à família, possibilitando-me o 
exercício de um papel mais activo no processo de tomada de decisão face à 
pessoa a ser cuidada em contexto de serviço de urgência. 
No decorrer deste estágio pude prestar cuidados a várias vítimas 
politraumatizadas, contudo saliento uma situação de cuidados, pela queda 
acidental de uma pessoa numa linha de comboio, da qual resultou elevada 
transferência de energia com consequente lesão traumática por esmagamento. E 
como tal, com necessidade de abordagem imediata por parte dos enfermeiros e 
da equipa multidisciplinar de saúde em que se inserem, o que se enquadra no 
descrito pela Society of Trauma Nurses (2008), onde é referido que o mecanismo 
de trauma descrito pelo Pré-hospitalar engloba frequentemente lesões que 
envolvem transferências de energia como quedas e esmagamentos. Uma 
situação de exceção pode provir de vários vectores, nomeadamente de 
acidentes rodoviários, os quais têm em inerência e face à sua especificidade, 
pessoas vítimas de uma situação de trauma. Deste modo, foi possível no 
decorrer deste estágio a prestação de cuidados específicos à PSC que vivencia 
uma situação de exceção e assim uma situação de transição que abrangeu tanto 
o seu estado de saúde, como os papéis sociais, expectativas e capacidades, 
exigindo a aquisição de novos conhecimentos e alteração de comportamentos. 
(Meleis & Trangenstein, 1994).  
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Acompanhei todo o processo, desde o momento de entrada em sala de 
emergência, participando em cuidados de enfermagem especializados com 
gradual integração na equipa multidisciplinar com uma autonomia gradual, 
colaborando na partilha de informação entre os intervenientes e auxiliando o 
transporte intra-hospitalar do doente crítico, o qual se justifica pela necessidade 
de proporcionar um nível de assistência superior e/ ou para realização de 
exames complementares de diagnóstico (Sociedade Portuguesa de Cuidados 
Intensivos, 2008). Tendo nesta situação em específico acompanhado a utente ao 
serviço de imagiologia para realização de TAC e ao Bloco Operatório para ser 
intervencionada cirurgicamente. Durante este processo esteve sempre inerente a 
certificação da estabilidade clinica da utente, da permeabilidade das vias de 
perfusão e ainda da operacionalidade dos equipamentos necessário ao 
transporte. Enfermeira responsável pelo utente desempenhou um papel 
essencial de coordenação nas transferências descritas, pela comunicação prévia 
com o serviço que vai receber o doente crítico e posteriormente pela transmissão 
oral da informação clínica da pessoa, bem como a preparação do material, 
equipamentos e fármacos que o devem acompanhar, com a devida preparação 
para situações que pudessem ocorrer. Pela situação vivida a utente não se 
encontrava acompanhada de familiares ou entes significativos, não tendo sido 
possível conhecer a funcionalidade da família em que se integra. Os significados 
atribuídos a transições variam de pessoa a pessoa e, assim, influenciam o 
resultado das mesmas. A família poderá ser considerada como um sistema 
movendo-se através do tempo possuindo propriedades diferentes de outros 
sistemas, indicando que os significados de transições mudam de família a família 
bem como de família a sistema (Zagonel, 1999). 
Durante o desenvolvimento deste estágio realizei registos adequados às 
actividades desenvolvidas, com o âmbito de promover uma continuidade dos 
cuidados e uma maior segurança para o utente, permitindo a necessária 
avaliação dos cuidados prestados por uma equipa multidisciplinar de saúde com 
um número de elementos muito superior ao habitual da minha prestação de 
cuidados.  
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Ao longo do estágio foi permitido acompanhar a enfermeira orientadora 
com o nível de perita, chefe de equipa durante muitos anos, desenvolver 
processos de gestão, articulando recursos humanos e materiais e gerindo 
conflitos no seio da equipa multidisciplinar, demonstrando autonomia, 
assertividade e uma postura de líder adquirido.  
Deste modo, no decorrer deste estágio, foram adquiridas competências 
nos domínios da prestação de cuidados especializados no que concerne a cuidar 
a pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e ou falência 
orgânica, assistindo a pessoa e família nas perturbações emocionais e 
estabelecendo uma relação terapêutica através de uma comunicação eficaz (OE, 
2011b). Bem como no que da conceção da resposta a situações de catástrofe ou 
emergência multi-vítima alude, demonstrando conhecimento de planos e 
princípios de atuação em situações de emergência multi-vítima (OE, 2011b).  
A reflexão sobre esta prática permitiu-me tomar consciência do modo 
como presto cuidados no meu quotidiano, permitindo-me o crescimento 
pretendido para uma constante e contínua melhoria na prestação de cuidados à 
pessoa em situação crítica e família/ ente significativo em serviço de urgência. 
A partilha de experiências com a enfermeira orientadora e com os 
enfermeiros, médicos e assistentes operacionais integrantes da equipa 
multidisciplinar e com os quais me foi permitido cuidar em equipa, revelou-se 
deveras enriquecedora e factor de crescimento pessoal e profissional, toldando a 
minha praxis actual. 
O conhecimento do PEE da instituição permitiu-me segurança quanto aos 
princípios de atuação em situação de emergência multi-vítimas, consentindo a 
percepção que a sua conceção se adequa aos pressupostos pela DGS (2010). 
Deste modo, o conhecimento adequado da existência do PEE e conteúdo 
capacitam a preparação necessária a uma situação de exceção com respostas 
eficazes e assim promotoras da qualidade. 
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2.3 - Promoção da melhoria dos cuidados prestados à pessoa vítima de 
situação de exceção no Serviço de Urgência do nosso contexto laboral 
 
Este estágio decorreu no período entre 20 de janeiro e 14 de fevereiro 
com o objectivo de mobilizar mudança para a melhoria dos cuidados prestados à 
pessoa vítima de situação de excepção/ emergência multi-vítimas no SUMC 
onde se desenvolve o contexto laboral. 
A primeira actividade a ser desenvolvida teve como objectivo um 
diagnóstico de situação relativamente à abordagem à pessoa vítima de situação 
de exceção/ emergência multi-vítimas no SUMC e percepcionar quais as 
necessidades de formação existentes na equipa de enfermagem. Esse processo 
teve início com a aplicação de um questionário à equipa de enfermagem do 
SUMC onde exercemos funções, como método de recolha de dados, junto dos 
indivíduos sobre factos, ideias, comportamentos, expectativas e atitudes o qual 
requer resposta por escrito a questões colocadas, permitindo a recolha rigorosa 
de informação sobre o tema pretendido (Fortin, 1999), (Apêndice III). 
Foram aplicados 31 questionários durante o período de 20 a 30 de Janeiro 
de 2014, a uma população de 34 enfermeiros, tendo-se excluído do estudo 
apenas a autora dos mesmos e duas colegas de baixa por motivos de saúde, 
com o intuito de conhecer a opinião mas ainda o de envolver a equipa, uma vez 
que para o sucesso de qualquer projecto é sempre necessário o envolvimento 
destes. As questões presentes no questionário tinham também o objetivo 
indirecto de promover a sensibilização dos profissionais para temática através da 
refelexão prévia inerente ao seu preenchimento. 
Esse questionário foi realizado após consentimento da coordenação de 
enfermagem, com a análise e discussão dos conteúdos que considerávamos 
pertinentes apresentar em conjunto com os docentes e orientadora de estagio 
que acumulava a função de chefia do serviço em questão, tendo a sua versão 
final ter decorrido apos a aplicação do mesmo como pré teste a 3 elementos de 
referencia naquele serviço, os quais não verbalizaram duvidas quanto à sua 
compreensão das questões elaboradas, não tendo sido necessário reformular o 
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mesmo. A participação neste diagnóstico de situação foi voluntária, tendo sido 
assegurados o anonimato e a confidencialidade dos dados. 
Indo de encontro a mencionado por Mão de Ferro (1999), a formação deve 
partir da realidade existente, com finalidades devidamente enunciadas, devendo 
desse modo ser orientada para as necessidades da organização e 
intervenientes. 
Os dados recolhidos permitem a compreensão de uma equipa 
maioritariamente feminina (68%) e muito jovem, face ao facto de a grande 
maioria da população (84%) se apresentar na faixa etária ate aos 40 anos. De 
acordo com o modelo de aquisição de competências de Dreyfus aplicado à teoria 
de Benner (2001), mais de metade dos enfermeiros da equipa de prestação de 
cuidados (61%) se encontram no nível de competências proficiente, uma vez que 
apresentam entre quatro e nove anos de prestação de cuidados no SUMC. De 
acordo com Benner (2001, p. 58) enfermeiro proficiente é aquele que 
“percepciona as situações na sua globalidade e não de forma fragmentada, e as 
suas acções são guiadas por máximas”. No que concerne à abordagem ao tema 
relacionado com situação de exceção/ emergência multi-vítimas no decorrer da 
formação de base em enfermagem, 42% dos inquiridos respondeu de forma 
positiva. No entanto, que quer ao nível intra hospitalar, quer ao nível individual 
apenas uma minoria terá participado em acções de sensibilização ou formação 
para actuação em caso de situação de exceção/ emergência multi-vítimas com 
os valores de 26 e 35% respectivamente, tendo o curso de VMER sido uma 
mais-valia para a formação nesta área de acordo com o mencionado no 
tratamento dos dados do questionário. A mencionar o facto de apenas 71% dos 
inquiridos mencionaram conhecer o Plano de Emergência do Hospital onde se 
insere o SUMC em questão. 
A grande maioria dos inquiridos (94%) realiza Triagem de Manchester no 
SUMC, no entanto apenas 13% destes terão realizado Triagem de Catástrofe 
neste SU em contexto de Situação de exceção/ emergência multi-vítimas com 
6% dos inquiridos a mencionarem terem realizado treino ou simulação 
envolvendo triagem de catástofe. A validar a pertinência e indo de encontro às 
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necessidades sentidas, decorre o valor elucidativo de 13% quando se questiona 
a preparação sentida para actuação em situação de exceção/ emergência multi-
vitimas neste Hospital com a totalidade dos elementos inquiridos a considerarem 
importante planear formação em serviço na área da Triagem de catástrofe para 
actuação em caso de Situação de exceção/ emergência multi-vítimas. 
Gráfico n.º 1 – Perceção dos enfermeiros do SUMC face à atuação em caso de situação 
de exceção no Hospital em que se integra. 
 
O questionário permitiu-me a percepção que as necessidades sentidas 
são transversais à maioria da equipa de enfermagem do SUMC, demonstrando 
ainda a sua disponibilidade na recepção de formação nesse sentido para a 
melhoria dos cuidados prestados. Deste modo, com os resultados obtidos e pela 
análise dos mesmos efectuou-se então um diagnóstico de necessidade de 
formação no da abordagem à pessoa vítima de situação de excepção/ 
emergência multi-vítimas no SUMC, pretendendo a melhoria da preparação dos 
enfermeiros face à eminente possibilidade de “ocorrências naturais ou 
provocadas pelo homem, por vezes com elevado número de vítimas, onde exista 
desequilíbrio entre as necessidades de socorro e os recursos disponíveis” 
(Oliveira, 2013). 
Apos a constatação de lacunas de conhecimentos teóricos neste âmbito 
de actuação, foi realizada uma acção de formação interna à equipa de 
enfermagem, de forma a potenciar a reflexão e aquisição de conhecimentos 
acerca desta temática. (Apêndice V) 
13%
87%
Preparado para atuação
Sim Não
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Foram abordados temas como enfermagem da PSC e situação de 
excepção, triagem de Manchester, planos de emergência e triagem de catástrofe 
com menção ao método “Simple Triage And Rapid Treatment” (START) relativo à 
Triagem Primária em Situação de excepção/ Emergência multi-vítimas, pelo facto 
de apenas 32% dos inquiridos mencionarem o seu conhecimento.  
Foi ainda possível para além dos 10 enfermeiros presentes na formação 
interna, transmissão de informação a título informal aquando das passagens de 
turno, aos elementos de enfermagem que não puderam estar presentes no 
momento de formação interna e ainda aos assistentes operacionais acerca desta 
temática, uma vez que eles em associação à nossa prestação de cuidados, 
poderão também vivenciar a situação de exceçao/ emergência multi-vítimas. 
 MacPhail (2001), considera que em nenhuma outra vertente dos cuidados 
de saúde é tão fundamental o trabalho em equipa e o respeito mútuo dentro e 
fora dela como no contexto de serviço de urgência, influenciando de modo 
directo a qualidade e excelência dos cuidados. Enfermeiros, médicos, 
assistentes operacionais e outros técnicos têm de nortear a sua acção de modo 
a prestar os melhores cuidados possíveis à PSC, promovendo 
concomitantemente o envolvimento da família e conduzindo assim à necessária 
humanização dos cuidados de saúde. 
No decorrer do estágio foi ainda possível consultar o PEI, o qual se 
encontra desactualizado, mantendo-se até à data presente em fase de 
implementação e aceitação pelo Conselho de Administração desde 2013, pelo 
que o Plano que se encontra disponível para consulta em intranet é ainda o 
referente a 2008. O PEI tem como principal objectivo assegurar a capacidade de 
intervenção própria do hospital, para reduzir ao mínimo as consequências 
derivadas de sinistros potencialmente geradores de situações de emergência 
(PEI, 2008). A Enfermeira chefe do SUMC onde prestamos cuidados e ainda 
orientadora deste estágio, efectuou referenciação para integrar em cooperação 
com outro enfermeiro do Serviço, a brigada de primeira intervenção do SUMC 
face ao reconhecimento de competências nesse sentido, no entanto e face ao 
facto de o PEI se encontrar ainda em fase de implementação a integração na 
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equipa ainda não foi efectivada. Foi ainda verificado e organizado um armário na 
sala de triagem de Manchester, o qual contém os kits de catástrofe a serem 
utilizados em situação de exceção/ multi-vítimas, tida ainda a oportunidade de 
rever os 50 kits existentes, substituindo o material próximo do final de validade. 
O intuito foi o de mobilizar conhecimentos para permitir à equipa adquirir e 
ou desenvolver conhecimentos para uma melhoria contínua dos cuidados 
prestados durante o estágio mas sobretudo no decorrer da prática quotidiana de 
cuidados, nomeadamente na eventualidade de ocorrência de situação de 
exceção/ emergência multi-vítimas.  
Uma situação de exceção pode decorrer de qualquer dos riscos 
eminentes, sejam estes naturais, ambientais, tecnológicos, sociais ou 
provocados pelo ser humano. Tais situações não ocorrem diariamente, no 
entanto podem surgir a qualquer momento, sendo explícita a necessidade de 
existência de Plano de Emergência Interno e Plano de Emergência Externo que 
permita à equipa multidisciplinar uma organização capaz de uma resposta pronta 
e eficaz face à entrada em simultâneo de múltiplas vítimas com lesões 
traumáticas. O PEE encontra-se em conjunto com o PEI em fase de aceitação 
pelo Conselho de Administração desde 2013, sendo que, tal como enunciado 
anteriormente, o PEI referente a 2008 é o único Plano disponível para consulta 
em intranet na instituição de saúde onde prestamos cuidados de enfermagem.  
Deste modo um PEE deve ter como objectivo permitir a uma unidade de 
saúde fazer face a situações excepcionais e informar de modo interno os 
profissionais integrantes da mesma, quanto ao modo de agir e quanto ao papel a 
desempenhar em caso de ativação e de modo externo, as autoridades sanitárias 
para que coordenem os meios de resposta disponíveis em caso de alerta 
(Gomes, 2010). Os responsáveis pela elaboração do PEE deverão proceder a 
avaliação dos recursos humanos e materiais mobilizáveis, bem como à definição 
de um catálogo de riscos, de modo a que este possa permitir a manutenção da 
continuidade dos cuidados de saúde prestados e ainda a preservação da 
segurança dos doentes e dos profissionais der saúde (Gomes, 2010).  
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A par da referenciação da enfermeira chefe e orientadora deste estágio 
para integrar a brigada de primeira intervenção do PEI do SUMC, foi realizado 
também o contacto com os responsáveis pela implementação dos Planos de 
Emergência da instituição de saúde em questão, verbalizando o interesse em 
colaborar e desenvolver trabalho como elemento dinamizador no SUMC, com o 
grupo de trabalho do PEE, nomeadamente na vertente da triagem em catástrofe. 
De acordo com a DGS (2010), existem pilares de resposta a uma crise, 
permitindo o planeamento e preparação de cada unidade de saúde, sendo eles a 
organização e gestão, os recursos humanos, a prestação de cuidados e os 
recursos gerais tendo ainda a par de importância a identificação e avaliação de 
riscos potenciais, o risco nuclear, radiológico, biológico e químico (NRBQ) e o 
plano especifico de emergência interno contra incêndios. Cada Unidade de 
Saúde deve ainda ter o seu plano integrado em outros mais abrangentes como 
os de âmbito regional. Os planos de emergência de proteção civil encontram-se 
relacionados com a extensão territorial, podendo ser classificados em nacionais, 
regionais, distritais ou municipais. (Comissão Nacional de Proteção Civil (CNPC), 
2008). Tendo em consideração a localização geográfica da unidade de saúde 
onde presto cuidados, o Plano Distrital de Emergência de Proteção Civil 
(PDEPC) mais abrangente é o relativo ao distrito de Setúbal, encontrando-se 
adaptado à sua realidade em matéria de riscos e vulnerabilidades, como sejam 
os acidentes industriais graves, os fogos florestais e ocorrências sísmicas dada a 
natureza do seu território e tipologia de indústrias nele estabelecido. Assim, os 
planos de emergência da proteção civil são documentos que permitem a 
organização, orientação, agilização e uniformização das ações necessárias para 
dar resposta à emergência. (Comissão Nacional de proteção Civil, 2008).  
No SU onde presto cuidados de enfermagem, o número mínimo de 
enfermeiros permitido por turno é cinco, tornando-se demasiado fácil a 
eminência de ocorrências em que as necessidades dos utentes ultrapassem os 
recursos disponíveis naquele serviço. Tendo presente o facto que é da 
competência comum do enfermeiro especialista o domínio do desenvolvimento 
das aprendizagens profissionais e responsabilização em ser facilitador da 
aprendizagem em contexto de trabalho, a acção de formação realizada 
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contribuiu para a minha aquisição de competências nesse sentido mas ainda 
para o desenvolvimento profissional da equipa multidisciplinar de saúde.  
Indo ao encontro dos objectivos e competências do CMEPSC, foi ainda 
possível gerir os cuidados, optimizando a resposta de enfermagem inserida na 
equipa multiprofissional, seleccionando fontes de informação relevantes à 
tomada de decisão por forma a promover o aumento da qualidade nos cuidados 
de saúde.  
 
2.4 - Aquisição de competências em Viatura Médica de Emergência e 
Reanimação 
De acordo com o desenvolvido no decorrer do desenho do projecto de 
estágio, foi meu intuito integrar campos de estágio que permitissem a melhor 
compreensão da articulação decorrente de uma situação de excepção ou multi-
vítimas desde o primeiro momento de abordagem no Pré-hospitalar, 
nomeadamente na VMER. 
A emergência médica é definida pelo INEM como a “actividade na área da 
saúde que abrange tudo o que se passa desde o local onde ocorre uma situação 
de emergência até ao momento em que se conclui, no estabelecimento de saúde 
adequado, o tratamento definitivo” (INEM, 2011, p. 2), o que me permite justificar 
a pertinência do estágio na VMER, uma vez que constitui o elo de ligação entre o 
Pré-Hospitalar e o tratamento definitivo na Unidade Hospitalar. 
As VMER são viaturas com base hospitalar, tripuladas por enfermeiro e 
médico, tendo como objectivo efectuarem o rápido transporte de equipa medica 
com equipamento de Suporte Avançado de Vida (SAV) ao seu dispor, até ao 
local onde o doente se encontra, proporcionando a estabilização e 
acompanhamento médico durante o transporte da vítima (INEM, 2009). Este 
estágio realizado na área da Assistência Pré-Hospitalar decorreu no período 
compreendido entre 03 e 14 de Fevereiro de 2014, numa VMER sediada num 
hospital do sul do País, a qual faz referenciação para a unidade hospitalar onde 
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são prestados os cuidados de enfermagem no quotidiano profissional de modo a 
tentar conhecer melhor esta realidade que a complementa. 
Pretendeu-se como objectivo deste estágio o desenvolvimento de 
competências especializadas de enfermagem, na dinamização de resposta a 
situações de exceção ou emergência multi-vítimas no âmbito do pré-hospitalar. 
Desse modo, as actividades desenvolvidas tiveram em vista a compreensão do 
funcionamento e organização da abordagem efectuada à PSC, no âmbito pré 
hospitalar, nomeadamente na eventualidade de ocorrência de situações de 
exceção/ multi-vítimas pela compreensão da triagem de catástrofe a ser utilizada 
nesse âmbito. Pretendeu-se ainda a identificação da importância do trabalho em 
equipa e da comunicação eficaz em situação de exceção/ catástrofe, 
conhecendo o funcionamento e ativação da Viatura Médica de Emergência e 
Reanimação pelos meios de comunicação com o CODU. 
O cuidar em contexto Pré hospitalar é complexo e intenso representando 
um papel preponderante no cuidado à PSC tal como é afirmado nas orientações 
relativas às atribuições do Enfermeiro no Pré-Hospitalar, publicadas em Janeiro 
de 2007 pela Ordem dos enfermeiros “só o enfermeiro pode assegurar os 
cuidados de enfermagem ao indivíduo, família e comunidade, em situação de 
acidente e/ou doença súbita, da qual poderá resultar a falência de uma ou mais 
funções vitais, pelo que deve integrar obrigatoriamente a equipa de socorro pré-
hospitalar” (OE, 2007, p. 1).  
De acordo com a orientação supra citada é ainda determinado que “o 
enfermeiro possui formação humana, técnica e científica adequada para a 
prestação de cuidados em qualquer situação, particularmente em contexto de 
maior complexidade e constrangimento, sendo detentor de competências 
específicas que lhe permitem actuar de forma autónoma e interdependente, 
integrado na equipa de intervenção de emergência, em rigorosa articulação com 
os CODU e no respeito pelas normas e orientações internacionalmente aceites”. 
Deste modo, pretendeu-se mobilizar saberes, de modo a adaptar a prática 
a cada situação, partindo do pressuposto de saber e acção serem indivisíveis 
(Simões 2004). No decorrer do estágio e no seio da equipa foi possível promover 
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momentos de reflexão crítica dos momentos vivenciados, os quais permitiram 
ocasiões plenas de aprendizagem. 
A prestação de cuidados de enfermagem tem como sustentação no pré 
hospitalar, a existência de protocolos de actuação baseados em evidência 
científica e bem definidos e actualizados. Apesar de este estágio ter decorrido 
num curto período de tempo, verificou-se bastante enriquecedor a nível pessoal 
e profissional, uma vez que as actividades decorreram sempre em ambiente não 
controlado com situações de cuidados bastantes exigentes. A necessidade de 
aliar a eficácia, a segurança e a rapidez exigem do enfermeiro uma prática 
fundamentada na evidência e alicerçada num adequado domínio de todas as 
suas competências. 
Em pré hospitalar e nomeadamente em VMER a metodologia de trabalho 
utilizada é a de trabalho em equipa entre enfermeiro e médico com a 
coordenação da equipa habitualmente assumida pelo médico, o qual assume 
quais os protocolos de actuação a serem aplicados em cada situação, actuando 
em coordenação com o enfermeiro na realização dos procedimentos técnicos 
implícitos. De forma a assegurar a continuidade dos cuidados de enfermagem, 
era efectuada a transmissão oral da informação pertinente na unidade hospitalar, 
uma vez que o impresso utilizado para colheita de dados do doente é sempre 
preenchido pelo médico, tornando-se o uso de protocolos em certo aspecto 
limitativos ao planeamento dos cuidados e posterior avaliação. 
Talvez pelo facto de terem ocorrido momentos prévios de colaboração em 
sala de emergência, com a equipa da VMER onde foi realizado o estágio, foi 
permitida a oportunidade de colaborar directamente em variadas situações de 
cuidados à PSC. No decorrer do estágio foi possível vivenciar situações com 
variados níveis de gravidade e com potencialidade de se inserirem no âmbito das 
situações de exceção/ emergência multi-vitimas, nomeadamente um acidente 
entre um veículo de emergência e um comboio de mercadorias. Ao momento da 
activação do meio pelo CODU, não foi mencionado o número de vítimas, no 
entanto ao momento da recepção dos dados, foi de imediato percepcionado que 
se poderia tratar de uma situação de excepção considerando que a ambulância 
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de transporte de doentes poderia conter três ou mais vítimas de trauma em 
situação crítica, entre condutor, tripulante de ambulância e utente a ser 
transportado e que o primeiro meio diferenciado a chegar ao local seria a VMER. 
Veio a verificar-se a existência de um ferido ligeiro que era o condutor do veículo 
de emergência, tendo sido prestada uma abordagem sistematizada à pessoa 
vítima de trauma através da sequência “ABCDE” fruto da realização de formação 
específica em trauma no âmbito deste mestrado (ATCN®) e a qual vai de 
encontro à formação realizada pelo enfermeiro que realiza VMER.  
Numa situação como a anteriormente descrita, facilmente poderia ter 
ocorrido uma situação de exceção/ emergência multi-vitimas e nesse caso o 
enfermeiro em conjunto com o médico teriam de realizar a triagem primária após 
terem escolhido local apropriado para efectuar a triagem, tendo em consideração 
as condições de segurança, o fluxo das vitimas através de corredores de 
emergência, bem como o algoritmo de triagem START modificado preconizado 
pelo INEM e o qual classifica as vitimas de acordo com as prioridades de 
tratamento. De seguida seria necessária a criação e determinação do local para 
o Posto Médico Avançado (PMA), o qual deve ser colocado o mais próximo 
possível do local, mas com o pressuposto da segurança sempre presente, 
permitindo a prestação de cuidados de emergência às vítimas mais graves, com 
vista a estabilização necessária para o transporte até à unidade de saúde mais 
adequada, evitando uma transferência hospitalar caótica. Apos esta fase seria 
ainda necessária a criação e definição do parque de ambulâncias e outros 
aspectos relevantes tais como os registos das vítimas (Oliveira et al., 2012). 
A analise desta situação de cuidados permitiu me a confirmação que a 
possibilidade de situações de exceção/ emergência multi-vítimas está presente 
como uma constante do nosso quotidiano de cuidados exigindo uma criteriosa 
coordenação e gestão dos recursos humanos e técnicos disponíveis por forma a 
tentar minimizar situações em que se verifique o desequilíbrio entre as 
necessidades verificadas e os recursos disponíveis (Oliveira et al., 2012). 
Ainda no decorrer do estágio foi vivenciada uma situação relativamente 
previsível de paragem cardio-respiratória numa pessoa acamada, tendo sido 
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pedido aos familiares/ entes significativos para se ausentarem do local e 
poderem actuar com privacidade e também em simultâneo tentar protege-los. 
Este procedimento gerou questões face aos sentimentos a serem vivenciados 
pelos familiares, mas em simultâneo percepcionado o porquê desta conduta uma 
vez que a equipa presente era pequena, não existindo a possibilidade de ter 
quem prestasse informações em tempo real, no decorrer das manobras de SAV. 
Esta situação de cuidados deixou em aberto a discussão e a reflexão sobre as 
práticas no seio da equipa presente, se e de acordo com o estudo supra citado, 
o facto de assistirem ao esforço da equipa nas manobras de SAV realizadas, 
bem como a inutilidade das mesmas poderiam ser benéficas ao processo de luto 
da família. Não se pretendendo exacerbar os sentimentos associados à morte ao 
lhe associarmos um caracter violento e imprevisto agravando consequentemente 
o processo de luto tornando-o mais complexo e demorado. 
Foi-me possibilitado no decorrer desta experiência, o contacto com 
enfermeiros peritos na área do doente crítico e ainda com a restante equipa de 
saúde, os quais me permitiram o desenvolvimento enquanto pessoa e 
enfermeira, reflectindo-se na minha prestação de cuidados actual. Este estágio 
permitiu-me adquirir competências na abordagem à PSC num contexto pré 
hospitalar, bem como a compreensão da importância dos registos para a devida 
continuidade dos cuidados iniciados neste, quando ocorre a passagem de dados 
ao momento da entrada no SUMC e habitualmente em sala de emergência. 
A reflexão crítica sobre a realização deste estágio permitiu-me assim a 
compreensão de uma realidade de cuidados diferente daquela que vivencio 
diariamente, mas no entanto complementar, pelo fato de ter decorrido numa 
VMER que transporta habitualmente os doentes para a mesma instituição em 
que presto cuidados. 
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2.5 - Curso Medical Response to Major Incidents (MRMI) 
O curso Medical Response to Major Incidents (MRMI) certificado pela 
European Society for Trauma & Emergency Surgery (ESTES) é um curso pós 
graduado que decorreu de 14 a 16 de Novembro nas instalações do hospital 
militar de Coimbra, sendo um curso maioritariamente prático, baseando-se em 
modelos de simulação avançada, de modo a exercer treino ao longo de toda a 
cadeia de resposta, desde a cena, transportes, hospitais, coordenação, comando 
e ainda a formação em triagem (Anexo II). É um curso essencialmente interactivo 
consistindo o primeiro dia em momentos de treino de preparação em grupos, e 
os dois dias seguintes na prática de exercícios de simulação de forma activa 
com distribuição de todos os participantes pelas suas posições habituais, com 
posterior avaliação e cuidados análise do resultado da resposta realizada (Anexo 
III). Isto pressupôs a distribuição dos participantes durante o exercício de 
simulação, de acordo com a sua competência para os diferentes papéis a serem 
desempenhados (Lennquist, 2012). 
A formação de resposta de cuidados de saúde a situações com multi-
vítimas consiste no treino da tomada de decisão em todos os níveis, desde o 
nível de comando e coordenação (Que recursos alertar? Como usá-los da 
maneira mais eficiente?) até ao nível de cuidado individual a um paciente (O que 
fazer, ou não fazer com este paciente, nesta situação em particular, quando 
fazer e como fazê-lo?) (Lennquist, 2012). 
A sessão de treino decorreu como exercício de simulação, incluindo 
informações corretas e completas no que dizia respeito aos recursos disponíveis 
e sua localização bem como para a descrição das lesões e condições dos 
pacientes simulados. No decorrer dos exercícios, as consequências das 
decisões tomadas foram clara e correctamente ilustradas como resultados de 
mortalidade ou diferentes complicações, relacionadas com a gravidade da lesão 
e também a utilização dos recursos disponíveis. No final do curso foi realizada 
uma avaliação que permitiu questionarmo-nos sobre o sucedido, como foi 
tratado, se a capacidade foi suficiente, se foi muito bem utilizado e o que 
poderíamos ter feito melhor, tentando perceber quantas mortes eram evitáveis e 
como poderia o número ser reduzido. 
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A realização deste curso permitiu a consciência de todas as etapas da 
planificação necessárias a uma situação de exceção, bem como a importância 
da triagem desde o pré hospitalar, ao momento da triagem em serviço de 
urgência e ainda da mobilidade dos utentes dentro da própria instituição de 
saúde, tendo em consideração que não existem recursos humanos ou 
equipamentos em excesso, nomeadamente ventiladores e aparelhos de 
monitorização.  
A intervenção em situações de exceção requer de acordo com Pereira 
(2009), a atuação coordenada das equipas multidisciplinares, o que veio a 
ocorrer no decorrer deste curso o qual decorreu pela participação de médicos e 
enfermeiros, com o âmbito comum de integrar um programa de treino capaz de 
minimizar as consequências relacionadas com a ocorrência de uma situação de 
exceção. 
Pela realização deste curso foi-me permitido o desenvolvimento de 
conhecimentos teóricos e competências práticas ao nível da dinamização da 
resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima desde a conceção 
à acção para uma prestação de cuidados de enfermagem especializados neste 
âmbito (OE, 2011b). 
A concretização deste curso MRMI permitiu-me assim desenvolver 
conhecimentos, competências e juízos capacitantes à gestão de uma situação de 
exceção, permitindo-me mobilizar os conhecimentos ao longo dos vários campos 
de estágio de forma informal em diálogos informais com peritos e elementos de 
referência. A realização desta formação foi também essencial para conseguir 
delinear a formação em serviço na instituição onde presto cuidados de 
enfermagem, permitindo-me assim tornar-me um elemento dinamizador na 
equipa, capaz de optimizar a resposta de enfermagem e promover o incremento 
na qualidade dos cuidados de saúde prestados. 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Refletindo sobre todo o meu percurso concluo que este estágio permitiu o 
desenvolvimento de variadas actividades de cuidados de enfermagem, as quais 
permitiram a aquisição e desenvolvimento de competências especializadas para 
o cuidado à pessoa em situação crítica e sua família. Competências que se 
desenvolveram com o devido alicerce da formação, pela personalidade do 
enfermeiro e pelo saber fazer orientado pela prática e consequente interpretação 
das situações e experiencias vividas (Phaneuf, 2005).  
Para a afirmação da enfermagem, é essencial que os enfermeiros 
estabeleçam a ponte entre a teoria e a prática, enriquecendo o corpo de 
conhecimentos, complexo e multifacetado que dá vida à profissão de 
enfermagem, com a sua reflexão crítica sobre os conhecimentos, habilidades e 
atitudes que mobilizam na sua praxis. (Benner, 2005). 
A realização deste relatório de estágio revelou-se um grande desafio, uma 
vez que pressupõe uma reflexão sobre os cuidados de enfermagem prestados 
no âmbito de uma problemática comum a muitas unidades de saúde. Situações 
de exceção podem ocorrer de forma corrente no quotidiano de prestação de 
cuidados, face à existência de um rácio cada vez mais díspar entre profissionais 
de saúde e pessoas que recorrem aos Serviços de Urgência.  
Elaborando uma reflexão sobre o percurso efetuado desde o início do 
mestrado, pode-se verificar que o mesmo se iniciou pelo despertar de uma 
necessidade sentida. Esta inquietação pressupôs a necessidade de uma revisão 
da literatura, capaz de me munir dos meios que me capacitassem na área em 
que pretendia intervir, bem como o conhecimento de locais de referência, os 
quais no decorrer das idas a campo me permitiram observar contextos da prática 
e beneficiar de conversas informais com peritos.  
Para além das idas a campo, tive ainda a oportunidade de participar nas I 
Jornadas de Enfermagem da Urgência do Hospital José Joaquim Fernandes 
(Anexo IV). Aí foi-me permitido ouvir peritos na área do doente crítico e observar 
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um simulacro de intervenção em situação de catástrofe face a uma situação de 
sismo, o qual beneficiou da participação de entidades como a protecção civil, a 
cruz vermelha portuguesa, a polícia de segurança pública e os bombeiros 
voluntários de Beja. Este revelou-se bastante enriquecedor tendo em conta o 
âmbito do meu projeto e o fato de o concelho em que se insere a Unidade de 
Saúde em que se prestam cuidados se inserir numa zona com elevado risco 
sísmico. A necessidade de uma boa articulação entre os meios existentes, com 
realização de triagem de catástrofe, bem como o devido encaminhamento das 
vítimas em tempo útil, mostrou a pertinência da necessidade de Planos de 
Emergência que possam guiar a atuação, face a situações de exceção como a 
simulada nesse evento. 
Foram realizadas atividades que tiveram como objetivo a aquisição e 
desenvolvimento de conhecimentos sobre a problemática em estudo desde a 
fase de elaboração do projecto tais como idas a campo com entrevistas a peritos 
a um SUC da grande Lisboa, ao serviço municipal de proteção civil do município 
em que se insere o SUMC e ainda ao Hospital de Campanha do INEM no 
dispositivo de Fátima. Já no decorrer do estágio, foi elaborado e aplicado um 
questionário com posterior realização de sessão de formação em serviço no 
SUMC, bem como a elaboração de um estudo de caso no SUC (Apêndice VII) e 
de um jornal de aprendizagem em contexto de UCI (Apêndice VI), os quais 
permitiram a reflexão sobre a PSC e família em situações de transição 
decorrentes de situações de exceção. 
Na prática dos cuidados de enfermagem comprometi-me com o enunciado 
no Código Deontológico do Enfermeiro de que “as intervenções de Enfermagem 
são realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da 
pessoa humana e do enfermeiro”(Artº. 78, nº 1), e igualmente seguir princípios 
orientadores da prática profissional de enfermagem tais como “o respeito pelos 
direitos humanos, na relação com os clientes” (Artº. 78, nº 3, alínea b) e pelos 
deveres de informação em que se releva o "respeitar, defender e promover o 
direito da pessoa ao consentimento informado" (Artº 84, alínea b) e de sigilo, 
mantendo a relação necessária entre quem investiga e quem consente ser 
objecto de estudo “…manter o anonimato da pessoa sempre que o seu caso for 
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usado em situações de ensino, investigação ou controlo da qualidade de 
cuidados” (Artº 84, alínea e). Deste modo, todas as intervenções executadas e 
planeadas no decorrer do estágio, tais como o questionário aplicado no SUMC e 
os dados colhidos para realização do jornal de aprendizagem e estudo de caso 
entre outros, possuíram a garantia de anonimato das fontes, respeitando desse 
modo os pressupostos inerentes à dimensão ética e legal da profissão de 
enfermagem. 
Ocorreram ainda limitações, nomeadamente com a dificuldade em 
encontrar Hospitais com PEE actualizados, principalmente nas regiões centro e 
sul do país. Esta situação a par de um conhecimento limitado dos PEE e PEI 
existentes nas unidades de saúde onde decorreu o estágio, demonstra uma 
grande insegurança relativamente ao tema da situação de exceção ou 
emergência multi-vítimas por parte dos profissionais de saúde, denotando-se em 
níveis superiores na unidade de saúde onde presto cuidados de enfermagem e 
onde existe apenas PEI. 
O estágio desenvolvido nos vários contextos de cuidados foi 
imprescindível à aquisição e desenvolvimento de competências técnicas e 
relacionais à prestação de cuidados, particularmente as competências comuns 
do enfermeiro especialista e especificas da área de especialização da PSC 
relacionadas com a responsabilidade profissional, com as dimensões éticas e 
legais, com a melhoria da qualidade nos cuidados prestados e ainda com o 
cuidado à pessoa e família que vivencia processos complexos de doença crítica 
e/ ou falência orgânica e ainda com a maximização da intervenção na prevenção 
e controlo de infecção.  
A conclusão deste relatório demonstra ainda o alcance das competências 
de proficiente em UCI e perito e SU respectivamente, espelhando no seu 
conteúdo o trabalho desenvolvido e o desenvolvimento de competências 
especializadas em enfermagem à PSC e ainda ao alcance de mestre do 
CMEPSC, conforme pretendido. Este não é o fim do caminho, mas um “até já” na 
vontade em continuar a estabelecer ligações entre a teoria a prática e esperando 
continuar a fazer diferença a nível pessoal mas essencialmente ao nível 
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profissional na equipa multidisciplinar de saúde e da Unidade de Saúde onde 
presto cuidados. O convite dirigido pelos auditores do GPT na Unidade de Saúde 
onde presto cuidados para a participação na elaboração de um simulacro 
relacionado com a Triagem de catástrofe, veio fortalecer a vontade em continuar 
o desenvolvimento da qualidade nos cuidados prestados. A par do 
reconhecimento de competência pelos enfermeiros peritos em doente crítico do 
Serviço de Urgência de uma unidade hospitalar no sul do país onde presto 
cuidados especializados de enfermagem à PSC e onde continuo o meu percurso 
pelo desenvolvimento da prestação de cuidados de enfermagem de qualidade. 
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